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I N L E I D I N G 
Naast de primair oligofrene, zintuiglijk defekte en lichamelijk gebrekkige kinde­
ren wordt in het orthopedagogische veld als vierde hoofdgroep onderscheiden 
die van de kinderen met opvoedingsmoeilijkheden en moeilijk-opvoedbare kin­
deren. Met betrekking tot deze laatste hoofdgroep existeren reeds geruime tijd 
een aantal behandelingsmethodieken, die meestentijds door wetenschappelijke 
disciplines buiten de orthopedagogiek zijn ontwikkeld. Deze behandelingsmetho­
den zijn evenwel niet geschikt om alle afwijkingstypen binnen de bedoelde hoofd­
groep adekwaat hulp te verlenen, т.п. niet een aantal sub-groepen binnen de 
groep moeilijk-opvoedbare kinderen. Eén van deze sub-groepen, ons uit een vrij 
langdurige ervaring bekend, existeert in het praktische werk als 'restgroep', door 
het ontbreken van een adekwate behandelingsmogelijkheid. Deze sub-groep werd 
ons behalve sympathiek ook een uitdaging. 
Vanuit orthopedagogisch standpunt kunnen kinderen met een afwijkend gedrag 
tot één sub-groep worden gerekend, omdat de vraagstelling die uit hun afwijkend-
zijn spreekt dezelfde is én er vanuit orthopedagogische behandelingsmogelijkheid 
één 'strategisch' antwoord op gegeven kan worden. Wij spreken dan van een 
behandelingstype. In het eerste hoofdstuk wordt dit begrip nader uiteengezet. 
Binnen de hoofdgroep van de kinderen met opvoedingsmoeilijkheden en moeilijk-
opvoedbare kinderen zullen verschillende orthopedagogische behandelingstypen 
te onderscheiden zijn. Struktopathische kinderen vormen er één van. 
Het behandelingstype 'struktopathische kinderen' wordt in het tweede hoofdstuk 
beschreven. Dit geschiedt wat uitvoeriger, zowel om goed te worden verstaan als 
om aanknopingspunten voor de orthopedagogische behandeling aan te geven. 
Uitgaande van pedagogische kriteria wordt de lokalisatie van de genoemde sub-
groep door middel van een schematische indeling bepaald. Vervolgens wordt 
deze sub-groep aan de hand van de voornaamste kenmerken nader beschreven, 
waardoor een inhoudelijke vulling van het begrip struktopathie ontstaat. 
Het derde hoofdstuk behelst een planning en verantwoording van de ortho-
pedagogische behandeling. Direkt moet hier een beperking worden vermeld. De 
behandeling van struktopathische kinderen is een 'round-the-clock'-gebeuren, dat 
verschillende belangrijke aspekten bevat. Zowel om studie en onderzoek geen 
geweld aan te doen als om een encyklopedische omvang van dit boek te ver-
mijden werd een keuze gedaan. Een probleem dat aanvankelijk in het praktische 
werk werd ontmoet, was het aktiveren van de ontwikkeling van het strukto-
pathische kind. Voor het geven van deze 'eerste stoot', om uit de impasse te ge-
raken van de vicieuze cirkel waarin deze kinderen gevangen zitten, werd een 
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speciale methodiek ontwikkeld: de strukturerende groepstherapie. Deze wordt in 
de eerste fase van de behandeling toegepast. Beoogd daarmee wordt niet een 
volledig kureren, maar een geschikt maken voor verdere orthopedagogische be-
handeling. De onderhavige studie nu heeft vooral betrekking op deze struktu-
rerende groepstherapie. Van het totale behandelingspakket komt dus voorname-
lijk slechts één aspekt ter sprake; dit is evenwel van wezenlijk en primair belang. 
Uitvoerig wordt op dit aspekt van de behandeling ingegaan in deel В van het 
derde hoofdstuk, nadat in deel A het totale behandelingsgebeuren kort is aange­
geven. 
Na drie jaar klinische ontwikkeling van de orthopedagogische behandeling van 
struktopathische kinderen, werd in drie volgende jaren de strukturerende groeps­
therapie aan exploratieve research onderworpen. In dit onderzoek werden 53 
kinderen in 15 therapiegroepen experimenteel behandeld. Dit was mogelijk dank 
zij de medewerking van drie orthopedagogische behandelingsinstituten. Voorts 
door de inzet van één kollega therapeute en twee speciaal opgeleide assistent-
therapeuten, die niet alleen de betreffende kinderen hielpen en een onderzoek 
van enige omvang mogelijk maakten, maar met hun arbeid ook de overdraag-
baarheid van de werkwijze aantoonden. 
De vraagstellingen waarvan bij het onderzoek werd uitgegaan zijn vermeld in 
deel С van het derde hoofdstuk. In het vijfde hoofdstuk worden de resultaten 
besproken. 
Als observatie-instrument werd een rating-scale system gehanteerd. Dit is als 
bijlage II in dit boek opgenomen. Een verantwoording van de ontwikkeling en 
toepassing van dit stelsel van waarderingsschalen wordt in het vierde hoofdstuk 
gegeven. 
Bij het willen realiseren van een experimenteel onderzoek in een reële peda-
gogische situatie wordt de onderzoeker voor een keuze geplaatst: het totale ge-
beuren met zijn vele variabelen wordt tot objekt gemaakt of men beperkt zich 
tot een scherp te isoleren variabele. In het eerste geval doet men bewust afstand 
van methodologisch zuiverder en statistisch rijkere mogelijkheden. Daar staat 
tegenover dat het onderzoek tot die bruikbare resultaten kan voeren die men 
beoogt. In het tweede geval immers zou men omwille van de formele aspekten 
de inhoud geweld aandoen: men verkrijgt dermate ingeëngde en uit de totale 
situatie geïsoleerde resultaten, dat er geen of bijna geen zinvolle data als prak-
tisch toepasbaar worden verkregen. In het belang van de te behandelen kinderen 
en vanwege het orthopedagogische karakter van de vraagstelling kozen wij be-
wust voor de eerste mogelijkheid. Het komt ons voor, dat in het geval van een 
orthopedagogisch onderzoek dit ook moeilijk anders kan. 
De uitwerking van de strukturerende groepstherapie in de reële leefsituaties 
wordt, aan de hand van klinische data en beoordelingen, in het laatste hoofdstuk 
geëvalueerd. Tevens worden daar vragen voor verder onderzoek aan de orde 
gesteld, zowel wat het behandelingstype 'struktopathie' als andere behandelings-
typen betreft. 
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HOOFDSTUK I. ORTHOPEDAGOGISCHE I N D E L I N G IN 
B E H A N D E L I N G S T Y P E N EN EEN E E R S T E D I F F E R E N T I A T I E 
1. O R T H O P E D A G O G I S C H E B E H A N D E L I N G S T Y P E N 
Vanuit orthopedagogisch standpunt richt elke vraagstelling zich op de wijze en 
mate van het in een pedagogische relatie kunnen treden. Deze vraag vormt het 
kriterium, dat aan een pedagogische indeling en typering ten grondslag ligt. 
Meer operationeel uitgedrukt luidt dit: tot welk orthopedagogisch behande-
lingstype kan een bepaald kind gerekend worden. 
De term '(orthopedagogisch) behandelen' en alle afleidingen ervan worden hier niet 
gehanteerd in de zin van bejegenen, verzorgen noch bespreken, maar van een expliciet 
en aktief pedagogisch handelend benaderen van een gestoord kind, teneinde deel-
aspekten van afwijkend funktioneren en/of gedragen qua inhoud, vorm of niveau dichter 
bij het normale te brengen, met het oogmerk de totale persoon normaal menselijker te 
doen funktioneren en verdere uitgroei en ontwikkeling in een gewone pedagogische 
situatie te doen plaatsvinden. 
In de opvoedkunde wordt het opvoeden gezien als 'een leven in een voor de uitgroei 
van het kind... gepraedisponeerd milieu, waar soms intentioneel wordt opgetreden, 
maar wat toch niet zijn karakteristiek bepaalt, het manifesteert zich als een funktioneel 
geheel' (Perquin, p. 48). Langeveld spreekt van de Omgang', als een 'paedagogisch ge-
praeformeerd veld', die 'elk ogenblik (kan) omslaan in opvoeden' (Langeveld, 1955, 
p. 27). Het zal duidelijk zijn dat wat hier met 'behandelen' wordt aangeduid, niet 
identiek is met het 'intentionele' moment in de opvoeding of het Opvoeden dat in de 
omgang ontstaat'. 
In de orthopedagogische situatie wordt uiteraard het 'funktionele geheel' aangetroffen. 
Vanuit deze sfeer, met een sterk therapeutische inslag, vindt ook zo nu en dan een 
pedagogisch benaderen plaats door richting geven, grenzen stellen, affirmeren, bemoe-
digen e.d. meer, zowel via direkt kontakt als door een vaste regelmaat en orde. Veel-
vuldiger evenwel wordt het gestoorde kind vanuit het orthopedagogische klimaat op 
specifieke wijzen van diverse aard benaderd. Het planmatig ondersteunend, stimulerend 
en uitlokkend benaderen door middel van adekwate methodieken en technieken, zowel 
direkt als indirekt, wordt in de term 'behandelen' gevat. Gedacht wordt daarbij aan 
bewegingstherapie, sensomotorische-, denk- en koncentratietraining, groepspsychothera-
pie, gedragstherapieën, groepswerk, spel en expressie (als zodanig gehanteerd), om de 
meest voor de hand liggende te noemen, alsmede het 'therapeutisch klimaat' inzoverre 
dit als behandelingsplan in ruimere zin, systematisch wordt geschapen. Hoewel sommige 
van de genoemde methodieken door hun aard niet door pedagogen worden toegepast, 
dienen zij wel vanuit een orthopedagogische totaal-planning te geschieden. In dit werk 
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wordt van de opvatting uitgegaan dat al deze methodieken slechts zinvol werken, als 
zij uit bet totaal orthopedagogische ontstaan en daarin terugkeren. 
1.1 
Vanuit een dergelijk vertrekpunt is een indeling van kinderen wier opvoeding 
een probleem is geworden, een andere dan een diagnostische klassifikatie zoals 
die in de medische wetenschap of in de psychologie gebruikelijk is. Deze immers 
pogen aan de hand van een aantal gekonstateerde symptomen een syndroom, een 
deelstruktuur of een persoonlijkheidsbeeld vast te stellen, waardoor de betrok-
kene in zijn partiële of totale momentane zijn is gekarakteriseerd en als zodanig 
tot een bepaalde groep kan worden gerekend. Hoewel de voorgaande beschrijving 
de indruk kan wekken dat de genoemde diagnostiek een statisch beeld vertoont, 
behoeft dit er niet uit gelezen te worden; wel degelijk kunnen dynamische aspek-
ten, intentionaliteiten en relaties er een plaats in vinden. Het blijft evenwel de 
konstatering van een toestand op een bepaald moment, omdat de vraagstelling 
die aan het onderzoek ten grondslag lag hiertoe leidde. 
Dit medisch (b.v. neurologisch) en psychologisch onderzoek is van een andere 
aard en voert tot andere bevindingen en klassifikaties dan een pedagogische 
observatie ter bepaling van een behandeltngstype. De neuro- en psychodiagnos-
tiek pogen—idealiter in innige samenwerking—te bepalen welke defekten het 
individuele kind vertoont, en vervolgens inzichtelijk te maken hoe het falen van 
het kind samenhangt met de gevonden defekten. 
Hier rijst het volgende probleem: niet alleen is het nog al eens moeilijk het on-
derling verband tussen de gevonden afwijkingen te zien, problematischer is het 
vaak te bepalen of elke gevonden (deel-)afwijking als kausaal aangenomen kan 
worden met betrekking tot het afwijkende gedrag en welk aksent op elk der 
(deel-)afwijkmgen moet worden gelegd in het patroon van afwijkend-zijn. Naar-
mate het aantal gevonden momenten van meer absoluut of meer relatief (b.v. 
leeftijds-inadekwaat) anders-zijn uitgebreider is, wordt het aantal variatie-moge-
lijkheden in patronen groter, kunnen steeds wisselende kleurschakeringen moge-
lijk zijn. Toevoeging van de faktor milieu als eventueel mede-oorzakelijk (en zo 
ja, van welke aard, zie 1,3.2.2.') vereenvoudigt de problematiek niet. 
Vanuit de diagnostiek nu wordt o.a. besloten tot pedagogische behandeling, 
advisering tot pedagogische behandeling of pedagogische advisering zonder meer2. 
Over deze problematiek stelt R. Wemer: 'Heilpädagogik gründet sich auf die 
Psychodiagnostik, besonders die klinisch-psychologische Diagnostik, und umfaszt 
das System der pädagogisch-psychologischen Therapie. Dieses System ist nicht 
1. Ο ρ deze wijze worden voortaan verwijzingen binnen dit werk aangegeven: 1,32.2 = 
hoofdstuk I, paragraaf 32.2. 
2. Daar deze studie zich tot kinderen beperkt, is het gebruik van de term 'agogisch' ter 
vervanging van of naast 'pedagogisch', behoudens in de meer algemene beschouwing in 
1,1.2.3., onnodig. 
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ohne weiteres identisch mit Psychotherapie; es ist viel breiter gefaszt, viel um-
fassender. Insgesamt ermöglicht sie die Integration der Einflüsse aus vielen wis-
senschaftlichen Disziplinen und sozialen Bereichen, die Zusammenfassung von 
Einzelmethoden unterschiedlichster Herkunft, die gleiche oder zumindest ähn-
liche Zielsetzung haben, zu einer Wirkungseinheit' (p. 23). De verdienste van 
Werner in dit opzicht is, dat hij omschrijft wat bij velen een onuitgesproken 
beeld is van de orthopedagogiek: enerzijds een trainen in het verlengde van de 
psychodiagnostiek, wat nog al eens ontaarden kan in training in test-items (uit-
slag blok-design relatief laag, dan oefenen in blokpatronen!); anderzijds een 
terecht onsympathiek aandoende neiging tot onderschikkende verzameling van 
een aantal disciplines, die dan de eer genieten tezamen orthopedagogiek genoemd 
te worden. Er bestaat geen twijfel aan de waarde en onmisbaarheid van andere 
wetenschappen en hun klinische en diagnostische aktiviteiten voor de orthopeda-
gogiek. Deze laatste evenwel dient een specifieke bijdrage te leveren, zowel in 
het mede kreëren van het beeld van het kind via pedagogische observatie in de 
levens- en behandelingssituatie, als in het beschikken over orthopedagogische 
strategieën die model staan voor de behandelingsplanning (Van Beugen, 1968; 
Dumont, 1969). In deze behandelingsplanning op basis van pedagogische theo-
rieën en strategieën en de op psychologische modellen gebaseerde psychodiagnos-
tiek, sluiten orthopedagogiek en klinische psychologie zeer nauw aaneen. Ook 
in een longitudinale doorsnede blijft deze relatie bestaan: 'voorbereiding, uitvoe-
ring en evaluatie... wisselen tijdens de agogische actie elkaar voortdurend af' 
(Van Beugen, p. 14). De hier bedoelde diagnostiek, gerekend tot de voorberei-
ding, keert zo voortdurend weer. Agogisch op weg zijn met het kind vereist een 
voortdurende, veelzijdige bezinning om richting en doel steeds te wegen en her-
bepalen. 
In concreto blijken er dus aanknopingspunten te liggen. Genoemde medische en 
psychologische onderzoeken ter diagnostisering zijn geen puur theoretische feno-
mena; in het klinische werk wordt reeds rekening gehouden met het gedrag en 
het in-relatie-staan en al is dit slechts een accidens, dat onvoldoende kan zijn om 
tot pedagogische behandeling te voeren, een aanzet is toch aanwezig. Vervolgens 
funktioneren binnen de respektieve terreinen van medische wetenschap en psy-
chologie reeds lang psychotherapieën, die niet alleen als aanknopingspunten, 
maar ook voor een deel als richtinggevend voor de orthopedagogiek kunnen 
worden opgevat. 
1.2.1 
'De orthopedagogiek is de leer van het opvoedkundig handelen ten behoeve van 
het kind, dat op grond van eigen psychische en organische structuur aan de 
gangbare opvoeding ernstige belemmeringen biedt' (Vliegenthart, p. 358; kursi-
vering van mij). De vraag naar het afwijkend-zi/ г staat dus niet op de eerste 
plaats. Het pedagogisch onderzoek dat als observatie in een reële levenssituatie 
wordt gerealiseerd en daarom meestentijds al aanvang van de behandeling is, 
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tracht het gedrag van het kind, zoals het dat in relatie tot anderen gestalte geeft, 
én die relatie nader te analyseren. Aldus ontstaat een gedragsbeeld dat, omdat 
ook de pedagogische relatie erin betrokken is, inzicht geeft in de mogelijkheden 
van het in relatie treden. Anders uitgedrukt: aanwijzingen geeft over de soort, 
aard en intensiteit van een pedagogische behandeling, die nodig is om een opti-
maal resultaat met betrekking tot het mens-worden van het betrokken kind te 
realiseren. 
Vanuit een ervaring met een groot aantal kinderen kunnen inzichten in deze 
materie ontstaan. Vergelijkende bewerking van het materiaal voert tot een aantal 
typen, d.w.z. groepen van kinderen wier opvoeding stagneert, die juist in een 
groep kunnen worden ondergebracht, omdat de wijze van pedagogische benade-
ring voor hen in grote lijnen gelijk is. Verfijning van het onderzoek voert tot een 
uitbreiding van het aantal groepen, naar zich laat aanzien voornamelijk door 
verdere differentiatie in sub-groepen, zonder uiteraard het individuele in het 
afwijkend zijn te bereiken. 
Het eigene van het pedagogisch onderzoek, dat tot een orthopedagogische be-
handelingstypering voert, kan aan de hand van een voorbeeld nader worden toe-
gelicht. Stel dat een kind neurologisch en psychologisch is onderzocht, dat het 
een zeer heldere casus is en dat het betrokken kind eensluidend kan worden ge-
diagnostiseerd tot afwijkingstype x. Stel dat een tweede kind eveneens duidelijk 
tot dit type gerekend kan worden. Het zal dan voor de hand liggen voor beide 
kinderen, b.v. in dezelfde groep van een behandelingsinternaat, tot een gelijk-
luidende behandeling te adviseren, wat in de regel ook geschiedt. In de ortho-
pedagogische praktijk nu blijkt nog al eens, dat kinderen met een gelijke diagnose 
zich niet alleen buiten de onderzoeksituatie anders gedragen, maar ook op een 
gelijksoortige behandeling anders reageren en een anders gerichte behandeling 
behoeven. Een konkretisering van dit theoretisch opgezette voorbeeld wordt o.a. 
gegeven door twee meisjes uit een van de experimentele groepen die in het kader 
van deze studie werden behandeld. Het betreft hier een monozygote epileptische 
tweeling met een identieke neurologische en bijna identieke psychologische diag-
nose (BK.2-3 en BK2-4 ')· Zowel in de leef- en schoolsituatie van het behande-
lingsintemaat als in de orthopedagogische therapiegroep bleken beide kinderen 
duidelijk op een andere wijze benaderd te moeten worden. Aanvankelijk identieke 
behandeling leidde bij de een tot sukses, terwijl de ander achteruit ging. 
Met dit alles wordt niet gesteld, dat een dergelijk pedagogisch onderzoek, dat 
via observatie in de pedagogische situatie tot een gedragsbeschrijving komt en 
van daaruit poogt het kind in een bepaald behandelingstype te klassificeren, de 
medische en psychologische diagnostiek kan vervangen; integendeel. Het vormt 
een nieuw, een aanvullend en medestrukturerend gegeven; een erbij komende, 
maar essentiële inbreng in de door een team verzamelde gegevens, die nog slechts 
1. Op deze wijze d.m.v. een kode worden de experimenteel behandelde kinderen ver-
meld. Zie voor deze kode en meer gegevens bijlage 1. 
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in teamverband verder tot een struktuur, een zo volledig mogelijk toestandsbeeld 
en behandelingsplan kunnen worden uitgebouwd. 
Slaagt de orthopedagogiek erin, in de praktijk verzamelde gegevens op den duur 
te verwerken tot klassifikaties in pedagogische behandelingstypen, dan zal zij een 
waardevolle bijdrage gaan leveren aan de diagnostiek. Niet alleen immers vult 
zij deze aan en helpt zij deze medestruktureren, т.п. wat de planning van de be­
handeling betreft, zij zal ook samenhangen tussen afwijkingspatronen en gedrags­
patronen inzichtelijker maken én de noodgedwongen merkwaardige kortsluiting 
tussen toestandsbeeld en advisering meer en meer gaan vervangen door verant-
woorde keuze uit pedagogische behandelingstechnieken. 
1.2.2 
In de voorgaande alinea was sprake van een inzichtelijker maken van samen-
hangen tussen afwijkingspatronen en gedragspatronen. Met de eerste term wordt 
bedoeld het medisch en psychologisch diagnostisch beeld, de tweede staat voor 
een beeld van het gedrag van het kind zoals dat in een reële levenssituatie—thuis, 
op school, in een intemaatsgroep—in de vele relaties tot anderen, т.п. ook de 
pedagogische relatie, tot uiting komt. Voorts werd er gesproken van een nood­
gedwongen merkwaardige kortsluiting tussen toestandsbeeld en advisering. Als 
het opstellen van een behandelingsplan of een pedagogisch adviseren meer is dan 
het toedienen van medicijnen en het vertalen van gegevens van het medisch on­
derzoek en psychologische tests, zal de samenhang tussen de bevindingen van b.v. 
de neurologische en psychologische typering enerzijds en de orthopedagogische 
typering anderzijds inzichtelijker moeten worden gemaakt. Anders uitgedrukt: de 
diagnostische klassifikaties zullen vergeleken moeten worden met de orthopeda­
gogische behandelingstypen. In het theoretisch eenvoudigste geval zou kunnen 
blijken, dat diagnostisch type χ in de orthopedagogische praktijk altijd behande­
lingstype y geeft te zien. Het 'waarom' dient dan inzichtelijk te worden gemaakt. 
In veel gevallen zullen de verschillen en daarmee de problemen groter zijn. Ver­
gelijking van groepen onderzochte en pedagogisch behandelde kinderen zal weder­
zijds bevruchtend werken en т.п. voeren tot het selekteren van die kenmerken, 
die diagnostisch belangrijk zijn én wezenlijk van invloed blijken te zijn op gedrag 
en pedagogisch nog benaderbaar zijn. Zo zou, om een voorbeeld te geven, een 
psychologische typering met de waarneming en waarnemings-anomalieën als 
kriterium, groepen kunnen selekteren die vrij kongruent blijken te zijn aan op 
basis van pedagogische behandelingstypen ingedeelde groepen, indien het waar-
nemen—in ruimere zin, т.п. het waarnemen als totaal op de sociale situatie 
betrokken zijn—als een belangrijke komponent voor het opgevoed kunnen wor­
den in de opvattingen omtrent pedagogische behandeling is opgenomen. Uitge­
breide en langdurige onderzoekingen kunnen tot een wetenschappelijk kennen in 
de volle zin voeren, zodat het werkelijk mogelijk zal zijn uit een niet te langdurig 
maar scherp selekterend onderzoek en een pedagogische klassifikatie tot een 
adekwate behandeling te besluiten. Het centraal gestelde punt, in dit voorbeeld 
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de waarneming, zal uiteraard moeten worden gemoduleerd door andere faktoren, 
zoals steniciteit, affektiviteit, intelligentie e.a. Op deze wijze ontstaan sub-groepen 
binnen hoofdgroepen. Ook hier kan weer niet met een afleiden op basis van 
deduktie worden volstaan, maar zal onderstellen en onderzoeken op beide ter-
reinen tot selektie van faktoren en tot het samenstellen van patronen moeten 
leiden. 
In het werk en onderzoek dat aan deze studie ten grondslag ligt is het hierboven 
beschrevene aan de orde geweest. De studie poogt een eerste stap te zijn—met 
alle gebreken daaraan inherent—vanuit orthopedagogisch standpunt tot een 
voorlopige, grove indeling in behandelingstypen te geraken en vervolgens één 
aspekt van een behandeling voor één behandelingstype nader te beschrijven. 
Wel wordt—en werd—daarbij steeds kontakt met de medische en psychologische 
bevindingen gehouden, en niet alleen door een samenvoegen van data, als wel 
door een gemeenschappelijk doordenken van de problematiek. Een oplossing als 
in het eerder beschreven voorbeeld mag wellicht niet op korte termijn worden 
verwacht, maar nu kunnen reeds bouwstenen worden aangedragen. 
1.2.3 
In het voorgaande werd zeer voorlopig aangeduid wat met orthopedagogische 
behandelingstypen bedoeld wordt. Deze eerste aftekening geschiedde vergelijken-
derwijs met reeds bestaande afwijkingstyperingen, niet om het klinisch onderzoek 
te typeren, als wel om het eigen karakter en de bijdrage van het orthopedagogisch 
onderzoek aan het geheel van het onderzoek van kinderen met opvoedingsmoei-
lijkheden en moeilijk-opvoedbare kinderen nader aan te geven. 
Een nadere bezinning op het ingevoerde begrip 'behandelingstype' leidt tot de 
volgende overwegingen en omschrijving. 
Enerzijds, inzoverre het begrip een wijze van behandelen bevat, is er verwant-
schap met het agogische begrip 'strategie'. Anderzijds is er sprake van een groep, 
een afwijkingstype, dat juist als één groep kan worden opgevat, omdat één en 
dezelfde wijze van behandeling voor alle leden geïndiceerd is. Een wezenlijk ken-
merk van het begrip is nu het zeer nauw op elkaar betrokken zijn van beide genoem-
de bestanddelen; er is sprake van een 'enerzijds' en 'anderzijds' in de meest letter-
lijke zin: het betreft realiter de ene en de andere zijde van één zaak. 
De term 'strategie' werd reeds eerder in deze paragraaf gebezigd. Verwezen werd daar-
bij naar twee recente publikaties in ons taalgebied: Van Beugen (1968) en Dumont 
(1969). Nauwkeurige bestudering van beide auteurs roept een aantal vragen op, die een 
zonder meer overnemen van deze term belemmeren. Het komt ons voor, dat in de loop 
van beide studies de term in meer dan één betekenis wordt gebruikt en deze meer-
zinnigheid sluit het gevaar van misverstaan worden in. Dumont neemt in zijn bijdrage 
een schema op, waaruit blijkt dat hij het begrip 'strategie' in de hoofdbetekenis ervan op 
één niveau zet met het begrip 'model' in de gedragswetenschappen. Een relatie tussen 
beide wordt wel aangegeven, maar niet uitgewerkt. Men krijgt de indruk dat het raak-
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vlak van beide wetenschapsgebieden op het niveau van diagnose en behandelingsplan 
ligt. De vraag rijst, welke spanningen daar ontstaan en hoe en door wie deze worden 
opgelost. Een ander punt waar wij persoonlijk mee worstelen is de vraag of de afstand 
tussen strategie en theorie in genoemd schema niet te groot is. Wij kunnen ons voor-
stellen, dat vanuit experimentele toetsing van de werkelijkheid partiële theorievorming 
ontstaat, die het niveau van de strategieën, als 'ingeperkte en bescheiden voorstelling of 
formule', overstijgt, doch niet het niveau van de algemene b.v. orthopedagogische 
theorie bereikt. Juist waar het o.i. gaat om het systematisch vergaren van kennis op 
beperkte gebieden binnen een uitgebreid en heterogeen terrein, kunnen tussen en vanuit 
de diverse strategieën en dé algemene theorie, qua geldigheidsgebied beperkte, partiële 
theorieën geformuleerd worden. Deze kunnen bijdragen aan de algemene theorie en 
mogelijk via deze of rechtstreeks aanvullend of richtinggevend zijn voor andere partiële 
theorieën. 
Van Beugen spreekt van agogische strategieën en modellen, reserveert deze laatste 
dus niet voor de gedragswetenschappen. Zijn beschrijvingen wekken de indruk, dat het 
model een meer struktureel gegeven is, terwijl de strategieën als temporeel (fasen) 
moeten worden opgevat. De relatie model—strategie, die bij Dumont een spanningsveld 
is, wordt evenwel niet expliciet aangegeven. 
De bereidheid om eigen opvattingen en termen aan te passen aan die uit de zich ont-
wikkelende algemene agogische wetenschap wordt belemmerd door de genoemde on-
duidelijkheden. We menen daarom de term 'behandelingstype' te moeten handhaven en 
daarbij te pogen voor de omschrijving ervan de agogische termen vergelijkend te han-
teren. Het begrip 'behandelingstype' is, inzoverre het een behandelingswijze is, een 
agogisch model en een strategie, in de zin van een behandelingstheorie. In dit laatste 
overstijgt het, als volledigheid wordt bereikt, het modelmatige kader en reikt het naar 
het niveau van de theorievorming. 
Kenmerkend voor het begrip 'behandelingstype' is ook, dat het behalve een 'partiële' 
behandelingstheorie annex strategie een afwijkingstype representeert. Wil dit aspekt van 
de begripsinhoud recht gedaan worden, dan zal het naast de agogische ook gedrags-
wetenschappelijke momenten bevatten. Deze laatste moeten of kunnen door biologische 
momenten worden aangevuld en ondersteund. Het komt ons voor, dat dit zowel op het 
niveau van de bijzondere theorie, dat van model en strategie, als van diagnose en be-
handelingsplan het geval moet zijn. Dit is mogelijk, als de vertegenwoordigers van de 
diverse disciplines niet slechts als team funktioneren door hun inzichten en bevindingen 
bij elkaar te voegen en dan via weinig inzichtelijke manipulaties tot een soort gemiddel-
de komen, doch als er vanuit die disciplines een gemeenschappelijk denken op het 
objekt gericht wordt. Dit veronderstelt ook, dat men eikaars begrippen en denkkader 
leert verstaan. Wij menen dat er daardoor geen spanningsveld ontstaat tussen agogische-
en gedragswetenschappen, waarmee ook het probleem, hoe en door wie dit opgeheven 
zou kunnen worden niet om een oplossing vraagt. Het komt ons voor dat in ons kon-
cept niet alleen tegemoet wordt gekomen aan de eis van een adekwate behandeling van 
de zijde van de kliënt, maar dat ook in stede van een spanningsveld een ontmoetings-
veld wordt gekreëerd, zowel wat de theorievorming als wat de klinische arbeid betreft. 
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Dat de eisen die gesteld moeten worden en de problemen die zich zullen voordoen het 
snel bereiken van een volledig doorlicht en gekend behandelingstype kunnen belemme-
ren kan geen kontra-argument zijn. Er zal naar een geïntegreerd kennen gestreefd 
moeten worden, wat alleen in en vanuit het ontmoetingsveld mogelijk is. 
De volgende omschrijving kan nu worden voorgesteld: een 'behandelingstype' is 
een ortho(ped)agogische (partiële) behandelingstheorie annex strategie, die als 
komponent een afwijkingstype heeft. Deze theorie annex strategie is in zijn kon-
krete toepassing uitsluitend maar ook bij uitstek gericht op en geschikt voor een 
bepaalde groep met een specifieke (ped)agogische problematiek; zij ontstaat 
anderzijds uit de studie van de vragen die in deze problematiek besloten liggen, 
zodat er van een volledige wederzijdse betrokkenheid sprake is. Zowel vraag-
stelling als beantwoording zijn primair agogisch gekleurd, maar behoeven een 
gedragswetenschappelijke, mogelijk ook medisch-biologische doorlichting, zowel 
vanuit de betreffende theorie en modellen als door analyse en diagnostiek. Het 
behandelingstype in deze zin is een ontmoetingsveld van de diverse niveaus uit 
de twee wetenschapsgebieden. 
In hoeverre wij erin geslaagd zijn één behandelingstype te beschrijven en aan 
te tonen moge uit het vervolg van dit werk blijken. 
2. E E R S T E D I F F E R E N T I A T I E O P B A S I S V A N 
B E H A N D E L I N G S M O G E L I J K H E I D 
De groep kinderen en jeugdigen die gemakshalve, ter onderscheiding van zin-
tuiglijk defekten, oligofrenen en lichamelijk gebrekkigen, de groep van moeilijk-
opvoedbaren of van kinderen met opvoedingsmoeilijkheden wordt genoemd, is 
zeer heterogeen. Ouders en groepspedagogen weten dergelijke kinderen vaak 
goed te schatten op hun moeilijkheidsgraad en ze door vergelijking te typeren: 
'Theo is net als onze Roland', of: 'Dit nieuwe jongetje doet me sterk denken aan 
Otto die indertijd in groep 3 zat'. 
Men loopt daarbij het gevaar de term 'moeilijk' te hanteren in de zin van 'last 
veroorzakend', wat vreemd is. Op deze wijze zouden sommige autistiforme kin-
deren niet moeilijk-opvoedbaar zijn. Terecht wijst De Lange erop, dat het 'moei-
lijke' hier staat voor de mogelijkheid van het in een pedagogische relatie kunnen 
treden (De Lange, p. 9). Dit in een relatie treden en de mate ervan peilen is een 
zaak van ervarend aanvoelen. In hoeverre dit aanvoelen juist was, kan vaak eerst 
later worden vastgesteld, soms pas aan het eind van de opvoedingsperiode. In die 
zin is dit begrip weinig operationeel. Ook zijn direkte behandelingen er niet uit 
afleidbaar. 
Waar de orthopedagogiek aan zichzelf overgelaten nog over te weinig eigen 
methoden en inhouden beschikt, van waaruit een nadere indeling kan worden 
gemaakt, is het raadzaam vanuit orthopedagogisch standpunt te bezien hoe disci-
plines die reeds behandelingen realiseren tot een selektie en dus tot een begin 
van indeling komen. 
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2.1 
In de psychotherapie van diverse origines wordt zo'n kriterium gevonden. 
2.1.1 
In het praktisch therapeutisch werk, zoals dat in het behandelingsintemaat wordt 
toegepast, worden sommige kinderen van psychotherapeutische behandeling uit-
gesloten, omdat hun gedrag chaotischer zou gaan worden, hun persoonlijkheids-
beeld verslechtert en, pedagogisch gesproken, de mogelijkheid om met hen in 
relatie te treden vermindert. Dit wordt wel uitgedrukt door de zin: 'er is geen 
greep (meer) op hen te krijgen'. 
Het bovenstaande dient goed te worden verstaan. Of het zojuist beschrevene 
daadwerkelijk in elk internaat ervaren wordt, is uiteraard afhankelijk van de 
intake-kriteria: zijn de kinderen geselekteerd b.v. op het non-direktief psycho-
therapeutisch benaderbaar zijn—en is de selektie goed geweest—dan gaat het ge-
stelde niet op, wat dan echter aan de zaak waar het hier om gaat niets afdoet. 
Vervolgens is het mogelijk dat aangenomen wordt, dat een bepaalde therapie 
wel bij alle soorten moeilijk-opvoedbare kinderen kan worden toegepast. De 
resultaten zullen dan moeten uitwijzen of deze gedachtengang volgehouden kan 
worden. Het feit van uitsluiting in de praktijk, zoals eerder werd aangegeven, 
berust voor een aanmerkelijk deel op uitblijvende resultaten. 
Ook dient in het oog gehouden te worden dat deze selektie door exklusie vanuit 
de therapeutische praktijk-ervaring niet verward mag worden met wat Corsini 
vermeldt. Deze immers heeft het oog op variaties, berustend op persoonlijke 
eigenschappen van de therapeut, binnen een groep afwijkenden—waaronder geen 
kinderen—die als geheel in principe vatbaar is voor één of meer reeds bestaande 
psychotherapieën (Corsini, 1957, p. 55). 
2.1.2 
In de literatuur betreffende diverse vormen van psychotherapie wordt eveneens, 
hetzij expliciet of impliciet, een selektie aangetroffen. 
In tegenstelling tot de opvattingen van Melanie Klein beperkt Anna Freud de 
kinderanalyse tot kinderen met een infantiele neurose. 'Dagegen hat sich in einer 
Diskussion dieser Frage ergeben, dass die meisten Wiener Analytiker einen andern 
Standpunkt vertreten und meinen, dass die Analyse eines Kindes nur im Falle 
einer wirklichen infantilen Neurose am Platze ist' (A. Freud, p. 9). De bespreking 
van enkele gevallen bevestigt dit en doet de vraag rijzen of infantiele neuroses 
slechts bij zeer intelligente kinderen voorkomen of behandeld kunnen worden. 
Latere kinder-analytici wijzen ook op het neurotisch moeten zijn, het moeten 
hebben van komplexen, om voor behandeling in aanmerking te komen. Rambert 
spreekt van 'l'extériorisation du conflit' (p. 18) en het gericht zijn van de behan-
deling op 'les complexes profonds' (p. 30). 'Il ne s'agissait plus désormais', stelt 
Smirnoff, 'de compenser un défaut intellectuel ou instrumental, ni de corriger les 
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conditions extérieures défavorables, mais de dépister la cause étiologique de telle 
ou telle conduite, envisagée en tant que symptomatique d'une structure névro-
tique ou d'un trouble réactionnel' (p. 26). Hij verwacht in het kind de gezonde 
mogelijkheid om zelf-realiserend mee te werken aan het opruimen van intra-
psychische konflikten, die dan als accidenten in de struktuur kunnen worden op-
gevat: 'à permettre à l'enfant de modifier la structure sousjacente de sa person-
nalité et de rendre possible, par la solution des conflits intrapsychiques, de trou-
ver un mode adaptatif plus satisfaisant' (p. 27). 
Een aanverwante gedachtengang wordt aangetroffen bij Sandschulte, die van 
'Zurückhaltung' en het kind de leiding laten nemen spreekt (p. 84). Ook haar 
quotering van Slavson (1956, p. 15) dat het doel van kindertherapie is 'die Fähig-
keit zu stärken, mit anderen Menschen mitzufühlen, d.h. positive Identifikationen 
aufzubauen' (p. 85), wijst op het voor ogen hebben van een bepaald type ge-
stoorde kinderen. 
Zulliger, die het therapeutische spel duidelijker als spel en niet als middel tot 
duiden hanteert—'man kann ein Kind durchaus dauerhaft heilen, ohne dass ein 
einziges Wort der Deutung im orthodoxen, analytischen Sinn gebraucht wird' 
(1957), p. 44)—en daardoor wellicht een grotere range aan gestoorde kinderen 
hulp kan bieden, vooronderstelt toch ook konflikten. 'Bei jüngeren Kindern 
haben die Spiele den Zweck: 1. den pathogenen Konflikt in ihnen aufzudecken; 
2. ihn psychotherapeutisch zu bearbeiten, der Konflikt wird dramatisch, agierend 
abgewandelt und gelöst' (1952, p. 86). In een ander werk spreekt hij van 'eine 
Triebäuszerung (die) sich fixiert hat' en die door speltherapie 'aufgelöst wird', 
waarna 'die Weiterentwicklung freie Bahn hat' (1953, p. 111). Naast andere rijst 
al direkt de vraag, wat er te wachten staat als een neurotische bovenbouw, die als 
een beschermend mechanisme regulerend en formaliserend funktioneert t.o.v. een 
chaotische onderbouw, wordt ontmanteld. 
Städeli stelt, dat hij speltherapie bij meer soorten afwijkende kinderen toepast 
dan door middel van de kinderanalyse van A. Freud mogelijk is. Men proeft bij 
hem de aanzet tot een onderscheid in behandelingstypen. Enerzijds ziet hij een 
aantal typen kinderen met opvoedingsmoeilijkheden, waaronder ook cerebrale 
minus-varianten, die qua behandeling als één groep worden beschouwd: neuro-
tische kinderen met 'neurotischen Reaktionen', en 'einfachen Reaktionen' op basis 
van 'mütterlicher Frustrationen' (p. 251). Städeli vooronderstelt dan ook bij deze 
kinderen een gezonde en spontane innerlijke groeikracht, zoals blijkt uit zijn op-
vatting dat 'ohne irgendwelche Beeinflussung durch den Therapeuten' het kind 
van de eerste fase van de therapie naar de tweede, de meer kreatieve, doorstoot 
(p. 253). Typerend voor deze groep is ook, dat een mogelijk overspoeld worden 
door de drift, door het kind als storend wordt ervaren en het later met enige 
schaamte reageert (p. 253). Daardoor immers, zo lijkt ons, onderscheiden deze 
neurotische kinderen zich van kinderen, die driftmatig bestaan en in heftige erup-
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ties kunnen uiteenvallen, zonder dat van een weet hebben daaromtrent of enige 
reflektie achteraf sprake is. 
Naast deze groep van neurotici nu onderscheidt Städeli een tweede behande-
lingstype. Hij vermeldt de noodzaak van een specifieke aanpak voor 'affektiv und 
erzieherisch verwahrlosten, chronisch deprimierten, in der affektiven Entwick-
lung verhinderten, ichschwachen und agierenden Kindern' (p. 253), die hij zoekt 
in de omgang met materiaal alvorens aan de spelbeelden toe te zijn. Wat het doel 
is van deze 'materiaal-therapie' wordt niet aangegeven, zodat deze wel onder-
scheiden groep als behandelingstype nauwelijks gekarakteriseerd wordt. Men ont-
komt daarbij niet aan de indruk, dat het hanteren van één model, annex aange-
paste strategie, aan het niet verder uitwerken van deze andere mogelijkheid 
debet is. 
Annemarie Dührssen, die hoewel enigszins eklektisch werkend toch tot de psy-
choanalytische richting gerekend kan worden, bespreekt de kwestie, of zij zich in 
haar therapeutische werkzaamheden tot bepaalde typen afwijkende kinderen be-
perkt, niet expliciet. Uit haar algemene beschouwingen (p. 13 e.v.) evenwel, haar 
beschrijving van de kinderanalyse (p. 238 e.V.), het bespreken van psychoanaly-
tische hulp bij leermoeilijkheden (p. 308 e.V.), zowel als—vooral—uit de ka-
suïstiek blijkt, dat zij werkt met 'neurotici', volwassenen, jongeren en kinderen 
die op basis van storende invloeden uit het milieu in een reeds op gang gekomen 
ontwikkeling zijn vastgelopen. 
2.1.3 
De bespreking van enkele vooraanstaande kinderpsychotherapeuten, die hun 
werkzaamheden baseren op de psychoanalytische theorie en haar modellen, toont 
enkele voor dit betoog belangrijke punten. Vooreerst geeft de therapeut(e) uit-
drukkelijk aan, dat de psychotherapeutische behandeling slechts bij een of enkele 
bepaalde groepen van kinderen wier opvoeding een probleem werd, hulp bieden 
kan, óf men leest dit tussen de regels door, vooral in de kasuïstiek. Worden ook 
regelmatig kinderen ontmoet, die niet primair neurotisch zijn, dan wordt niet 
duidelijk of deze kinderen via het hanteren van dezelfde modellen qua behande-
lingstype toch niet op één lijn worden gesteld met de primaire neurotici. 
Spitz (1959) stelt, als resultaat van zijn opvatting over rijping en ontwikkeling, 
dat 'the essence of psychoanalytic treatment is that it does not direct, advise, 
educate. It liberates the personality and permits it to make its own adjustments' 
(p. 100). Psychische ontwikkeling evenwel omschrijft hij als volgt: 'It covers the 
modifications imposed on the congenital equipment (both on maturation and on 
the other intrinsic factors of biologic development) partly by environmental cir-
cumstances, partly by stress or by facilitation occurring among the factors 
operating in maturation and in biological development' (p. 12). Een tweede punt 
wordt hier aan de orde gesteld: als de psychische ontwikkeling primair gestoord 
is op basis van stoornissen in of een gestoord funktioneren van de konstitutie, 
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de rijping of de biologische ontwikkeling, kan men dan in alle gevallen volstaan 
met een bevrijdend en permitterend tegemoet treden, wat dan meestentijds slechts 
een of enkele uren per week geschiedt. Over kongenitale stoornissen die zich als 
oligofrenie openbaren, behoeft niet te worden gediskussieerd. Moeilijker wordt 
het, als het kinderen betreft wier gemiddeld mentaal prestatieniveau middelmatig 
of goed is. Een beperktheid van de theorie, die bij allen voldoende spontane in-
nerlijke groeikracht vooronderstelt, of een tekort aan diskriminatie tussen theorie 
en model, kan tot een generalisering van de behandeling voeren. 
Hart de Ruyter et al. (1968) spreekt zich betreffende psychotherapie aan moei-
lijk opvoedbare kinderen duidelijk uit: '1 . dikwijls werd de psychotherapie op 
onjuiste indicatie ingesteld; 2. de gangbare vormen van psychotherapie bleken in 
vele gevallen voor de zeer moeilijk-opvoedbare inrichtingspupillen niet te vol-
doen' (p. 4). Dit onderscheid in behandelingsmogelijkheid door uitsluiting werd 
overigens reeds een kleine veertig jaar geleden aangeduid door Bierens de Haan 
(1932), die stelde dat zijn moeilijk-opvoedbare pupillen ('verwaarloosden' en 
'kriminelen') niet via analyse te helpen waren. Hij stelt, dat er geen sprake is van 
een neurotisering; er moet een invalide aanleg zijn (p. 88). 'Het zijn volstrekt niet 
altijd objectief zoo bijzonder ongunstige omstandigheden, die hun noodlottig zijn 
geworden, alleen maar voor hen te ongunstige omstandigheden' (p. 85). 'Welnu, 
een eersterangsch moment blijkt hier te zijn tekort aan orde in het leven van het 
kind.. . ' (p. 89), waarbij men dan vraagtekens kan zetten achter de pedagogische 
realisering van die gewenste orde. 
De vraag naar onderscheid kan ook gesteld worden naar aanleiding van de 
opvatting, dat het kind komplexen heeft. Bij de moeilijk-opvoedbaren worden 
deze zelden aangetroffen; het kind heeft geen problemen, maar is een probleem. 
Aichhom (1957) en de door hem geïnspireerde ego-psychologisch georiënteerde 
Redi en Wineman (1951, I9603 en Redi 1966) onderscheiden hun pupillen dan 
ook van kinderen die genazen door alleen analytische behandeling en zochten 
andere wegen. 
2.1.4. 
Het vooronderstellen van een in ieder individu aanwezige innerlijke groeikracht 
in een mate die het mogelijk maakt door bevrijdend tegemoet treden dit individu 
zelf de leiding te laten nemen bij een eerste of hernieuwde zelfrealisatie (Vossen, 
1967) is een essentieel moment in de theorie van Rogers. Reeds in 1939, vóór z'n 
publikaties over de non-directive psychotherapy, schrijft hij: 'If the child is to 
gain real help to grow in his own way toward goals of his own choice, the 
therapist must create a relationship where such growth can take place. . . . There 
must be a willingness to accept the child as he is, on his own level of adjustment, 
and to give him some freedom to work out his own solutions to his problems. . . . 
In psychotherapy the aim is to leave the major responsabilities in the hands of 
the child as an individual growing toward independence' (p. 282-283). Later 
wordt dit scherp gedefinieerd: 'The individual has within himself the capacity 
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and tendency, latent if not evident to move forward toward maturity' (1961, 
p. 35). De nadruk bij dit groeiproces ligt daarbij op de non-direktieve relatie als 
zodanig (1942, p. 30). Om deze relatie te kunnen realiseren moet de therapeut 
aan drie basis-karakteristieken voldoen, nl. 'therapist congruence', 'unconditional 
positive regard' en 'accurate empathie understanding' (1957; zie ook 1967, 
p. 98-106 en Wijngaarden, 1965). Juist waar deze eigenschappen het in relatie-
treden betreffen en slechts daarin kunnen worden gerealiseerd, worden ook de 
mogelijkheden en wijzen van response van de kliënt in dit proces vooronderstel-
lend betrokken. Tenslotte vooronderstelt Rogers een reeds funktioneren van 'ik' 
en 'zelf: waar een verminderde relatie bestaat tussen 'self structure' en 'experien-
ce' kan psychotherapie bewerken, dat 'the structure of self now being much more 
congruent with the sensory and visceral experience of the individual' (1951, 
p. 530). 
Nauw aan Rogers verwant is Allen (1942), die zijn studie over psychotherapie 
stelt onder het thema: 'Children with personality and behavior difficulties can be 
helped to help themselves'. De gevalsbeschrijvingen in de hoofdstukken 5, 6 en 7 
laten geen twijfel bestaan over de toepassing van dit principe. 
Axline (1947) sluit bijna letterlijk bij Allen aan. Het tweede hoofdstuk van haar 
boek draagt als titel 'A method of helping problem children help themselves', 
wat even later uitgewerkt wordt in: 'Play therapy may be directive in form.. . 
or it may be non-directive: the therapist may leave responsibility and direction to 
the child. It is with the latter type of play therapy that we shall be concerned' 
(p. 9). Haar acht grondregels voor de niet direktieve speltherapie (p. 75-138) zijn 
konsekwent uit dit uitgangspunt afgeleid. 
Tausch, die de Rogeriaanse theorie en haar model in Duitsland introduceert en 
via empirische onderzoekingen aantoont, dat de Rogeriaanse grondhouding bij 
uitstek geschikt is ter demokratisering van onderwijs en opvoeding (1967), neemt 
in zijn publikatie van 1956, waar hij de speltherapie voor het eerst uiteenzet, de 
grondregels van Axline over. Tausch sluit ook kinderen uit. 'Ausgenommen von 
dieser Therapie sind Kinder, deren Unangepasztheit auf einer krankhaften orga-
nischen Grundlage beruht. . . . Diese Erscheinungen sind nicht auf Grund von 
Lemvorgängen erwachsen, und Änderung dieser organischen Störungen durch 
Lemvorgänge wird im allgemeinen sehr gering sein' (p. 25). 'Von Psychotherapie 
ist ferner zu trennen die Heil- und Sonderpädagogik. Hier handelt es sich im all-
gemeinen um andauernde erzieherische Bemühungen an Kindern mit offensicht-
lich strukturbedingten organischen Defekten' (p. 12). Met name de eerste wijze 
van uitzonderen doet merkwaardig aan, alsof diffuse organische pathologie 
altijd tot opvoedingsmoeilijkheden zou moeten voeren en als dat geschiedt, of 
deze dan van dien aard zijn, dat neurotisering en adekwate niet-direktieve be-
handeling per definitie kontrageïndiceerd zijn. Ook het kriterium 'door leerpro-
cessen ontstaan of niet' lijkt aanvechtbaar, omdat de gerealiseerde opvoedings-
problematiek bij het organisch defekte kind mede, zo niet voor een belangrijk 
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deel, door leerprocessen ontstond. De vraag moet worden gesteld, of deze o.i. 
onjuiste wijze van indelen niet berust op behandelingstypering, alleen op basis 
van medische diagnostiek. 
Een indeling via uitsluiting wordt ook door Klinkhamer-Steketee (1962), zij het 
vaag, gegeven. 'Voor een speitherapeutische behandeling komen in het algemeen 
in aanmerking kinderen, die door bepaalde ophefbare oorzaken zich niet vrij 
kunnen ontwikkelen, hun in aanleg gegeven mogelijkheden niet kunnen ont-
plooien; verder ook kinderen, die bij opvoeding meer dan normale moeilijkheden 
geven' (p. 13). 'Niet behandelbaar volgens regels en opvattingen van de spel-
therapie zijn psychopathische, idiote en imbeciele kinderen. . . . Gedeeltelijk be-
handelbaar zijn de 'moeilijk-opvoedbaren' en de debielen: bij beiden moet ge-
tracht worden de neurotische bovenbouw weg te nemen' (p. 14). Hier rijzen 
vragen als: wat zijn psychopathen, wat wordt bedoeld met 'gedeeltelijk behandel-
baar zijn' en wat blijft over, als een neurotische bovenbouw weggenomen is, een 
kwestie die reeds in 2.1.2 aan de orde kwam. 
2.1.5 
Twee belangrijke therapeuten werden in 2.1.2 niet besproken. Omdat zij zich 
voornamelijk met groepstherapie okkuperen, betreft hun indeling in behandelings-
typen niet zo zeer het kriterium: wel of niet geschikt voor een bevrijdende, los-
makende behandeling, als wel het onderscheidings-principe: groepstherapie of 
individuele therapie. (Zie in dit verband ook Bach, p. 12-18, en Corsini, 1957, 
p. 49 e.V.). 
Met name Ginott (1961) verdedigt de groepstherapie (p. 1-28). In hoeverre hij 
'moeilijk-opvoedbare' kinderen qua behandelingsmogelijkheden onderscheidt van 
'neurotici', wordt niet geheel duidelijk. Wel stelt hij: 'The aggressive behavior 
may occur at home, at school, in the neighborhood, or in all these places. When 
the child misbehaves only at home but not outside of it (or vice versa), it may 
indicate that the core problem is a reactive and unconsciously retaliatory way of 
life against real or fancied mistreatment by parents. In such a case, group therapy 
is the treatment of choice' (p. 23). Deze indikatie voor groepstherapie bevat im-
pliciet eveneens een onderscheid in de graad van gedragsmoeilijkheden. Bij de 
typen afwijkende kinderen die hij bespreekt (p. 37-50) kan zo nu en dan de vraag 
gesteld worden, of er niet bij zijn die op de grens staan van het 'neurotisch' en 
'moeilijk-opvoedbaar' zijn. Ginott spreekt zich in dit opzicht over de wijze van 
behandelen niet uit. En uit de vermelde observaties blijkt, dat hij zich op de be-
handeling van intelligente licht neurotische kinderen toelegt. 
Slavson spreekt zich, waar hij de 'basic aims of psychotherapy' behandelt, uit 
voor verschillende benaderingswijzen voor verschillende typen van gestoordheid. 
Daarbij beperkt hij de behandelingsmogelijkheden van zijn psychotherapie tot 
'neurotic children'. 'In larger terms, the major aim of psychotherapy is to 
eliminate self-encapsulation by eliminating or reducing self-protective or reta-
liatory regidities established in childhood and to weaken the defenses built up as 
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a reaction to earlier stresses and traumata' (1952, p. 142). Zijn onderscheid in 
'wel- en niet behandelbaren d.m.v. deze werkwijze' vermeldt hij op een andere 
plaats nogmaals: 'We are prepared to say with some degree of certainty that 
clients with unmistakable psychoses or psychopathy and severe behavior dis-
orders do not respond to free group pressure and are therefore a poor treatment 
risk in Group Therapy' (1960, p. 83). Hier openbaart zich het reeds genoemde 
probleem, dat Slavson selekteert voor de groepsbehandeling, zodat niet gekonklu-
deerd worden mag, dat hij al dan niet geschikt zijn voor therapeutische behande-
ling zonder meer indiceert. Vooruitlopend op een nadere standpunt-bepaling kan 
evenwel tevens opgemerkt worden: 1. dat eveneens niet gesteld wordt, dat wie 
voor groepstherapie niet geschikt is dan altijd door een individuele psychothera-
peutische behandeling, zeker als die slechts een ingeklemd zijn vooronderstelt, 
geholpen worden kan; 2. dat eveneens ter diskussie staat of een andere wijze van 
hulpverlening individueel van aard zou moeten zijn. 
Het 'neurotisch' zijn van de voor zijn werkwijze geschikte kinderen drukt 
Slavson uit in de term 'social hunger' (1960, p. 85), 'his desire to be accepted, to 
be with a group and a part of it' (ibid., p. 84-85). Hij vermeldt een viertal kriteria 
uit een niet gepubliceerde studie van Gertrude Goller, die beslissend zijn voor 
het al dan niet aanwezig zijn van deze toestand en gevolgelijk voor het door zijn 
groepstherapie behandeld kunnen worden. 
De vraag rijst, hoe men kinderen wier sociale ontwikkeling stagneert of in het 
geheel niet op gang komt en bij wie van een verlangen naar kontakt op deze 
wijze geen sprake is, moet zien en behandelen. Dezelfde kwestie komt aan de 
orde waar hyper-agressief gedrag wordt opgevat als reaktief op angstgevoelens, 
die ontstonden tengevolge van een—langdurig of zeer hevig—abnormaal ge-
frustreerd zijn. The overaggressive child finds relief from his anxiety in such a 
group, while the shy and withdrawn overcomes his fears' (ibid., p. 84). Hier 
wordt een onderscheid gemaakt tussen een meer stenisch en een meer asteen, 
mogelijk wat formalistisch neurotisch type. Geen aandacht wordt geschonken aan 
agressie als een symptoom van een andere wijze van gestoord zijn; aan agressief 
of acting-out gedrag dat niet reaktief is, zeker niet—ook niet achteraf—als 
zodanig wordt beleefd, maar dat slechts symptoom is van een uiteenvallen of 
partiële driftdoorbraak bij niet geïntegreerd zijn. 
Duidelijk tenslotte spreekt Slavson zich uit voor een indeling in behandelings-
typen op basis van de aard van het gestoorde gedrag: ' . . . in choosing clientele 
for therapy groups, the symptom picture is initially relied upon and not clinical 
or diagnostic categories' (ibid., p. 83). Het in praktijk brengen van dit uitgangs-
punt blijkt uit het feit, dat een medisch kriterium als organiciteit niet doorslag-
gevend is voor de behandelingstypering: de 'treatment of a neurotic nine-year-old 
boy with organic deficiency' (1952, hfdst. XI) toont dit aan. De problematiek 
immers is niet, of iemand organisch defekt is, maar hoe de persoonlijkheid zich 
op basis van dit defekt in het milieu, in sommige gevallen ondanks het defekt, 
heeft ontwikkeld; of een 'losmakende' benadering mogelijk is en, indien dit niet 
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het geval blijkt te zijn, welke benaderingswijze dan, gezien de gedragsrealisatie in 
de (pedagogische) situatie, uitkomst zou kunnen bieden. 
2.2 
Het is wellicht goed, het uitgangspunt van de bespreking van enkele vooraan-
staande kinderpsychotherapeuten nogmaals aan te geven. Dit geschiedde niet met 
het oogmerk deze werkwijzen negatief kritisch te beschouwen; integendeel: ge-
konkludeerd kan immers worden, dat aan een aanmerkelijk deel van de kinderen 
wier opvoeding en zelfrealisatie gevaar dreigden te lopen, dank zij deze thera-
pieën hulp kan worden geboden. Het blijkt mogelijk te zijn deze kinderen d.m.v. 
psychotherapeutische methoden te helpen in deze zin, dat zij bevrijd worden van 
oorzaken die belemmerend inwerkten en opnieuw op het pad van gezonde ont-
wikkeling en groei worden gezet. Van een ander standpunt bezien: dat hun reële 
levenssituatie waaraan en waarin zij zich kunnen ontwikkelen en groeien, en die 
dus een pedagogische is, zodanig wordt geherstruktureerd, dat opvoeding en 
zelfrealisatie weer mogelijk zijn. Bij gebrek aan een betere terminologie worden 
deze kinderen in dit werk samengevat met de term 'kinderen met opvoedings-
moeilijkheden'. De bedoeling die wel voorlag bij het in 1,2.1 gegeven overzicht was 
aan te tonen, dat van psychotherapeutische behandeling expliciet of impliciet kinde-
ren worden uitgesloten. Met name wezenlijke momenten als 'eigen innerlijke groei-
kracht', 'spontane ontwikkelingsdrang', 'ingekapseld zijn', 'komplexen hebben' en 
'behoefte aan losmakende therapie' (om er enkele te noemen) geven indirekt aan, 
dat kinderen waarbij alles of iets aan deze wezensmomenten ontbreekt, niet alleen 
automatisch worden uitgesloten, maar mogelijk ernstig gevaar kunnen lopen als 
ze door deze voor hen niet bestemde molen zouden worden gedraaid. Ook al zou 
men via intemaatsplaatsing het totale milieu van deze kinderen in de hand heb-
ben, dan zouden zij via de gerefereerde werkwijzen niet of nauwelijks te helpen 
zijn, zelfs tot een uiteenvallen kunnen geraken waardoor hun toestand verergert 
en hun kans op menswording verkleint. Eveneens bij gebrek aan een betere term 
worden deze kinderen in dit werk met de verzamelnaam 'moeilijk-opvoedbare 
kinderen' aangeduid. Alvorens met de bespreking hiervan door te gaan (zie 
1,3 e.v.) is het zaak nog een enkel punt in verband met het voorgaande aan de 
orde te stellen. Dan kan de groep van kinderen met opvoedingsmoeilijkheden, 
alsmede een nadere indeling ervan qua behandeling, verder buiten beschouwing 
worden gelaten, daar zij geen onderwerp van dit werk uitmaakt. Wel zal niet te 
vermijden zijn, dat zij in de literatuurbespreking zo nu en dan opduikt, omdat 
bijna de gehele therapeutische literatuur aan deze kinderen is gewijd. 
Tenslotte volgt uit het in 1,2.1.2 t/m 2.1.5 besprokene dat een behandelings-
planning niet alleen op basis van diagnostiek kan geschieden en dat, in stede van 
overdreven aandacht te schenken aan organisch lijden als een bijna statische toe-
stand, het zaak zal zijn het gedrag, dat het kind mede op het behandelend be-
naderd worden realiseert, als kriterium ter behandelingstypering te hanteren. Een 
genetisch moment in deze visie is daarbij onontbeerlijk: zowel wat betreft de 
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opgedane ervaringen in het milieu als wat het mogelijk organisch defekt zijn aan-
gaat is het belangrijk te weten hoe, hoe intens en hoe langdurig deze op het thans 
gerealiseerde persoon-zijn hebben ingewerkt. 
2.3 
Een punt dat nog aangetipt dient te worden is het gevaar van verabsolutering 
en generalisering, mede door onduidelijkheid in de typering van de behandelde 
kinderen. Door deze onnauwkeurigheden kan de schijn worden gewekt, dat een 
bepaalde therapie bij kinderen uit alle groepen en sub-groepen van moeilijk-
opvoedbaren kan worden toegepast. Er wordt met kinderen die ten naaste bij in 
een bepaalde behandelingskategorie thuishoren gewerkt, mislukkingen worden als 
uitzondering—die de regel bevestigen?—en niet als aanleiding tot denken 
over differentiatie beschouwd, het bestaan van andere typen wordt venvaardloosd 
of niet opgemerkt, de behandelde kinderen worden met een algemene term, die 
alle of in ieder geval meer kategorieën omvat, benoemd en de verwarring door 
schijn is geschapen. 
Dat verwarring helder inzicht belemmert, is een rem op de wetenschappelijke 
vooruitgang; ernstiger evenwel is de schade die aan ten onrechte onjuist behan-
delde kinderen wordt toegebracht. 
Het werken volgens een behandelingsstramien, dat voor sommige kinderen maar 
niet voor alle heilzaam kan zijn, moet tot merkwaardige spanningen leiden als 
een kind niet in het schema past. Deze worden de buitenstaander duidelijk als 
het mogelijk is naast het vernemen van de theorie ook inzage te krijgen in het 
behandelingsgebeuren. Een dergelijke spanning wordt geproefd in de eerste 
gevalsbeschrijving die Taft geeft. Haar theorievorming, die—in navolging van 
Rank—in plaats van inzicht de emotionele relatie als middel tot genezing in 
het centrum plaatst, en haar zoekende openheid ter toetsing verdienen grote be-
wondering. Tegelijkertijd is het teleurstellend te ervaren, hoe het doorlopend 
uitnodigen tot koöperatie in het spelgebeuren door het behandelde kind vanuit 
het stramien van en de gevormdheid door de theorie niet beantwoord kan worden, 
wat tot enigszins verkrampte reakties van de therapeute voert (Taft; deel II-2). 
De indruk die zich na lezing van alle sessies het sterkst opdringt wordt nog het 
best weergegeven met de woorden van Taft: 'Perhaps the difference may seem 
to lie rather in what is absent than what is present' (Taft, p. 94). 
Een ander voorbeeld wordt gevisualiseerd in de film: 'Play and personality' *. 
Hier komt het probleem van het overschrijden van grenzen, waarop vanuit het 
theoretische framework, dat o.a. gebaseerd is op niet-inmenging, geen therapeu-
tisch antwoord gegeven kan worden, aan de orde. De voortreffelijke kwaliteiten 
van deze benaderingswijze voor sommige kinderen, blijken niet of averechts t.o.v. 
een kleutertje te werken. Deze peuter lijkt, voor zover dit uit de gedragsflitsen 
in de film is op te maken, een enkele maal gedragingen van een licht acting-out-
1. Uitgebracht door: The Cassel Hospital for Functional Nervous Disorders, Engeland. 
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type te vertonen—het kind doet niet moeilijk-opvoedbaar aan—in tegenstel-
ling tot de gedragingen van de overige kinderen, die als schuw, angstig, gesloten, 
teruggetrokken e.d. kunnen worden getypeerd. Waar het om gaat is, dat de thera-
peute geen antwoord klaar heeft vanuit het—overigens gelukkig—met haar 
persoonlijkheid vergroeide systeem, als de betreffende kleuter een licht agressief 
gedrag realiseert. De reaktie is dan zelfs niet een normaal pedagogische, b.v. een 
ontspannend grapje, een afleiding, een mimisch of verbaal stellen van de norm. 
De enige oplossing is verwijdering, waartoe besloten wordt—eigen aan het 
wachten op 'groei' door niet ingrijpen—als het betreffende gedrag al over het 
hoogtepunt heen is, wat nieuwe spanningen en verzet oproept en in ieder geval 
voor de konkrete beleving weinig verband tussen gedrag en gevolgen laat be-
staan. 
3. E E N K O N T I N U U M : O P V O E D I N G S M O E I L I J K H E D E N — 
M O E I L I J K - O P V O E D B A A R H E I D 
Het in 1,2 besprokene voert tot een tweedeling, nl. een groep van kinderen met 
opvoedingsmoeilijkheden en een groep van moeilijk-opvoedbare kinderen (zie 
ook 1,2.2). De tweede groep ontstond door uitsluiting (niet alleen op papier) en 
is als zodanig slechts een restgroep. Voorlopig kan zij negatief enigszins worden 
aangeduid als een groep van kinderen die in de opvoeding een ernstig probleem 
zijn geworden en die niet, nog niet of nauwelijks te helpen zijn via existerende 
psychotherapeutische behandelingswijzen. Typerend voor deze groep kinderen is 
niet alleen het feit, dat een psychotherapeutische benadering doordat deze slechts 
part-time plaats vindt geen effekt sorteert, maar ook dat de aard van de gang-
bare therapieën, zoals psychoanalytische en non-direktieve benaderingswijzen, 
voor hen ongeschikt is, gelijk de praktijk uitwijst. Enerzijds hebben deze kinde-
ren zoals reeds vermeld werd geen komplexen, geen problemen, maar zijn zij 
een probleem; bovendien is min of meer rationeel inzicht in hun toestand moei-
lijk te wekken en qua genezende uitwerking nihil. Anderzijds ontbreekt de spon-
tane innerlijke groeikracht, zodat het scheppen van een non-direktief klimaat 
i.p.v. een vermindering van de symptomen door een meer zichzelf realiseren, een 
verheviging van onrust, acting-out e.d. fenomenen te zien geeft, ten gevolge van 
een meer 'zichzelf' verliezen. Hun stoornis ligt dieper, centraler, in of reeds vóór 
het ontstaan van de persoonlijkheidskem, het wordende psychisch-ik, dat als een 
centraliserende instantie dient te gaan funktioneren. Daarom is het beeld diffuser, 
woekert de stoornis meer in alle persoonlijkheids-aspekten, is hun kans geringer, 
zijn er minder gezonde aangrijpingspunten, is het moeilijk een pedagogische rela-
tie te doen ontstaan. In plaats van een in de klem geraken dreigt meer een uit-
eenvallen of een verstarren. 
3.1 
In stede van twee volledig te onderscheiden en volkomen los van elkaar staande 
groepen—opvoedingsmoeilijkheden en moeilijk-opvoedbaren genoemd—aan te 
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nemen, beantwoordt het meer aan de realiteit aan plaatsing van beide op een 
kontinuum te denken. 
In 1,3 werd o.a. reeds gesproken van kinderen die 'nog niet te helpen zijn' en 
die 'nog geen problemen' hebben. Dit duidt erop dat er niet alleen een aantal 
grensgevallen zijn, die op de het dichtst bij de andere groep gelegen grens van 
hun groep liggen of tussen de groepen invallen, maar dat het ook mogelijk wordt 
geacht minstens een deel van de kinderen die binnen de groep van de moeilijk-
opvoedbaren vallen door een adekwate behandeling op dit kontinuum te laten 
verschuiven in de richting van meer vrijmakende behandeling. Dit laatste kan 
betekenen dat zij na een kortere of langere periode van andere, nog aan te geven 
behandelingswijzen, inderdaad wel psychotherapeutisch behandeld kunnen wor-
den, indien zulks nodig mocht zijn. Veel meer evenwel wordt beoogd aan te 
geven, dat zij dan aan een werkelijke opvoeding toe zijn, die vrijmakend is. 
Een absolute tegenstelling tussen beide groepen wordt dus verworpen. Daarvoor 
in de plaats wordt aan een polariteit gedacht. De polen van het kontinuum stel-
len de uitersten voor: aan de ene pool het kind met zeer lichte opvoedingsmoei-
lijkheden, aan de andere het kind waarmee een pedagogische relatie bijna niet 
meer is op te bouwen. Ergens op het kontinuum ligt de grens tussen beide ge-
noemde groepen; enerzijds is dit een werkelijke scheiding, te rechtvaardigen door 
het wel of niet geschikt zijn voor een losmakende benadering; anderzijds mag 
deze grens niet als een absolute scheiding worden opgevat in het licht van de 
veronderstelde overgangsmogclijkhcid van het ene naar het andere behandelings-
type. Er zullen kinderen zijn, die duidelijk op één van beide zijden van het kon-
tinuum kunnen worden geplaatst, duidelijk het behandelingstype (therapeutisch 
en pedagogisch) van één der polen benaderend. Andere kinderen zullen meer 
'in het midden' liggen; de diagnostiek ter behandeling is daar ingewikkelder. 
Niet in het minst worden hier problemen ondervonden door het feit, dat deze 
kinderen 'van het midden' gedragingen kunnen vertonen, waaraan niet zonder 
meer vast te stellen is, tot welk behandelingstype het kind gerekend moet worden, 
omdat zowel een 'ingeklemd-zijn' als lichte vormen van 'uiteenvallen' meer peri-
feer gelijke fenomenen kunnen vertonen. 
Naarmate het kind meer de 'moeilijk-opvoedbaarheidspool' nadert, wordt de 
kans op verschuiving naar de andere pool en een daarbij overschrijden van de 
'grens' geringer, niet alleen door de kwantitatief grotere afstand, maar ook door 
de kwalitatief geringere mogelijkheden. Ervaring voornamelijk met deze groep 
kan er toe leiden, dat de idee van relatief vloeiende overgangen verworpen wordt, 
omdat de wezenlijke verschillen, de ongelijkheid in kwaliteit, te groot lijken. Naar 
aanleiding van een follow-up van een grote groep kinderen stelt Robins (1966), 
dat 'we have specified childhood patterns which appear to predict sociopathic 
personality in adults' (p. 309). Het betreft hier ernstige gevallen van 'sociopathic 
personality, antisocial reaction, psychopathic personality' (Robins, p. 1) die, ver-
mits ze tot het door hem beschreven syndroom behoren en daartoe aan de 
'criteria for the diagnosis of sociopathic personality' (Robins, p. 342-343) vol-
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doen, een slechte prognose hebben, i.e. op het kontinuum niet 'verschuifbaar' 
dreigen te zijn. De vraag blijft, in hoeverre ook voor deze gevallen, juist omdat 
ze door de arbeid van Robins reeds op jeugdiger leeftijd scherp te diagnostiseren 
zijn, geen hulp in de toekomst mogelijk is. 
3.2 
Het voorgaande stelt een ander aspekt aan de orde dat typerend voor de groep 
van moeilijk-opvoedbaren kan zijn. Weliswaar is het van een andere orde dan 
het tot nu toe gehanteerde principe van behandelingstype, maar het staat in 
direkt verband met de mogelijkheden en aard daarvan. Bedoeld wordt de reeds 
oude en steeds weer opduikende gedachte aan het aangeboren psychisch afwij­
kend zijn. 
3.2.1 
Met voorbijgaan aan de finesses van de historie van deze gedachte kan worden 
gesteld, dat in onze tijd enerzijds de mogelijkheid van het psychisch gestoord zijn 
op basis van herediteit en aanleg sterk teruggedrongen is ten gunste van de ge­
dachte, dat het milieu voornamelijk pathogeen werkte, terwijl anderzijds het or­
ganisch defekt zijn, т.п. cerebrale en endokrine defekten, als mede-oorzakelijk 
meer en meer worden vermeld. 
Om met dit laatste te beginnen: bij een aanmerkelijk deel van de kinderen die 
op genoemd kontinuum dichter bij de pool van de moeilijk-opvoedbaarheid lig­
gen worden organische defekten gekonstateerd, terwijl tevens het verband tussen 
deze defekten en een gestoord psychisch funktioneren zowel als zich gedragen 
inzichtelijk kan worden gemaakt. 
Het leggen van verbanden tussen organisch defekt funktioneren en moeilijk-
opvoedbaarheid vereist nauwgezette analyse van feiten en mogelijkheden, en een 
attent zijn op vooroordelen. Op deze plaats wordt slechts kort, ter verduidelijking 
van een standpunt, op deze materie ingegaan. In het vervolg van dit boek zal er 
enkele malen uitgebreider en meer in concreto op teruggekomen worden. 
Wij nemen geen volledig kausaal verband aan tussen organisch defekt zijn en 
moeilijk-opvoedbaarheid; evenmin ontkennen wij de mogelijkheden van verband. 
Het eerste formuleert de doem, dat organische defekten noodzakelijk tot moei­
lijk-opvoedbaarheid zouden moeten leiden (zie 1,2.1.5 en 1,2.2). Het houden van 
deze opvatting berust o.i. op het onverantwoord omkeren van stellingen: een 
kind met een afwijkend gedrag a blijkt de symptomen x, y en ζ te vertonen; als 
de symptomen x, y en ζ gekonstateerd worden dan moet een kind, nu direkt of 
later afwijkend gedrag a gaan realiseren. Dit determinerende denken wordt afge­
wezen, zonder de mogelijkheid van samenhang te willen ontkennen: het afwijken­
de gedrag kán ontstaan, maar dit hoeft niet. Eerst als dit gedrag gerealiseerd is, 
kan aan een (kausale) relatie worden gedacht. Met name waar het lichtere orga-
nische afwijkingen betreft, is het een grote vraag of dit tot moeilijk-opvoedbaar-
heid of tot opvoedingsmoeilijkheden zal leiden. Zelfs kan gesteld worden dat een 
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ontwikkeling, waarin geen duidelijke problemen ontstonden en die tot een later 
'maatschappelijk aangepast zijn' voerde, niet vrij geweest hoeft te zijn van lichte 
organische disfunkties. Interessant is in dit verband wat Stemmer vermeldt be-
treffende choreatiforme bewegingsonrust bij kinderen: 'Slechts bij ongeveer 46 % 
van de jongens van de gewone lagere scholen, van zeven tot en met elf jaar, 
konden we geen spoor van deze onwillekeurige bewegingen vaststellen' (Stem-
mer, p. 59). 
Benadert men het probleem van de andere kant, dan wordt de samenhang 
tussen moeilijk-opvoedbaarheid en organisch defekt funktioneren o.i. vaak te 
sterk ontkend of genegeerd. Een drietal oorzaken zijn hiervoor aan te wijzen. 
Op de eerste plaats een verabsolutering van de gedachte, dat moeilijk-opvoed-
baarheid alleen samenhangt met affektieve traumatisering door het milieu. Men 
ziet over het hoofd, dat een ernstig bedreigd zijn van de ontwikkeling van de 
persoonlijkheidskern ook op basis van kognitieve defekten kan ontstaan. Het 
verband tussen ego-stoornissen ten gevolge hiervan en neurologische disfunkties 
(Giffin, p. 75-97) kan worden aangetoond. Er is dan een relatie tussen de cere-
brale disfunkties en leerstoornissen (Myklebust, p. 1 t/m 15), waarbij goed voor 
ogen gehouden moet worden dat een primaire leerstoornis ook het 'levens-leren', 
de persoonlijkheidsontwikkeling, bedreigt. 
Een tweede oorzaak is de aanname, dat bij die kinderen die werkelijk primair 
affektief gestoord zijn, alleen het milieu een rol heeft gespeeld. Dit is mogelijk, 
maar grondig onderzoek zal het tegendeel moeten uitsluiten, niet in het minst om 
tot een juiste behandelingsplanning te komen. 
Een derde oorzaak, de problematiek om lichtere neurologische afwijkingen te 
kunnen vaststellen, verdwijnt door de verfijning van de betreffende onderzoeks-
apparatuur en de dienstverlening door de neuropsychologie. 'The conventional 
neurologist often fails to find significant deviations in patients in whom the 
primary complaint is an inability to leam', stelt Vuckovich (p. 36), nadat deze 
eerder noteerde: 'To provide depth in the analysis of maturation of the central 
nervous system, the conventional neurological approach must be extended to 
include test materials for developmental assessment' (ibid., p. 17). Dit is slechts 
mogelijk, vermeldt genoemde auteur onder verwijzing naar Gesell, met behulp 
van de neuropsycholoog. 'It was the psychologists and educators who stressed 
that an organic brain dysfunction, i.e., neurological disabilities, were present' 
(ibid., p. 36). 
3.2.2 
De gedachte aan de invloed van het milieu als faktor in positieve en negatieve 
zin, ten aanzien van het voorkomen en ontstaan van opvoedingsmoeilijkheden 
zowel als moeilijk-opvoedbaarheid is, als men van het milieu uit redeneert, sterk 
gekoppeld aan het begrip 'verwaarlozing'. Een uitvoeriger bespreking van deze 
materie wordt verschoven naar 11,5.1.2. Hier kan slechts worden stilgestaan bij 
'het milieu' als faktor in relatie tot biologisch defekt. 
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De mogelijkheid van moeilijk-opvoedbaar zijn (geworden) puur op basis van 
milieu-invloeden werd in het voorgaande (1,3.2.1), zij het beperkter, opengelaten. 
Daarnaast werd het milieu in relatie tot het zich al dan niet tot moeilijk-opvoed-
baarheid realiserende organische defekt genoemd. Daar het milieu een mense-
lijke, d.i. vrije faktor is in tegenstelling tot het gedetermineerde biologische, 
speelt in de faktor milieu nog een ander, een zedelijk moment mee. Dit leidt tot 
een nieuwe vraagstelling, nl. in hoeverre er sprake is van een schuldig tekort 
schieten. Niet zo zeer opzettelijk als wel ongemerkt wordt dit schuldigheids-
aspekt in de milieufaktor impliciet verkalkuleerd, wat reeds blijken kan uit de 
gevoelsbeladenheid van de term 'verwaarlozing'. 
Uitgaande van de tweedelingen 'milieu puur <-> defekt en milieu' en 'schuldig 
milieu o niet schuldig milieu', kunnen enkele differentiaties worden aangebracht 
in deze materie, zoals: 
—er is sprake van een opvoedingsproblematiek, waarbij geen enkel biologisch 
defekt aantoonbaar is en ook niet wordt vermoed, zodat alleen aan oorzaken uit 
het milieu kan worden gedacht; er kan sprake zijn van schuld en indien dit zo is 
van min of meer; 
—een opvoedingsproblematiek blijkt te berusten op een defekt in het kind; het 
milieu blijkt mede-oorzakelijk in de verwerkelijking ervan te zijn; ook hier kan 
de schuldvraag worden gesteld; 
—een defekt kind blijkt moeilijk-opvoedbaar geworden te zijn, terwijl voor wat 
het milieu betreft niet alleen de morele schuldvraag niet gesteld kan worden, 
maar ook van een 'pedagogische schuld' in de zin van een in de opvoeding te 
kort schieten niet gesproken kan worden. 
In het derde—een veel voorkomend—geval is er b.v. sprake van een normaal 
gezinsmilieu met een redelijk pedagogisch klimaat, waarin enkele kinderen goed 
gedijen, terwijl er één moeilijkheden oplevert van steeds ernstiger aard en op den 
duur onhanteerbaar wordt. Theoretisch kan dan worden gedacht aan een 'ver-
worpen' of een Ongewild' kind. Maar als een diepgaand onderzoek geen aanwij-
zingen in deze richting oplevert, integendeel van vergrote inspanning tot 'winnen' 
en opvoeding van dit kind te zien geeft, en daartegen een organisch defekt zijn, 
b.v. ten gevolge van een geboortetrauma, zich voordoet, mag niet op de eerste 
plaats aan fouten vanuit het milieu gedacht worden. 
RD 3-4 is het vierde en jongste kind, een jongen, in een goed gezin. Het is een rhesus-
kind, dat door een administratieve fout eerst in een zeer laat stadium enkele malen ge-
exsanguineerd wordt. Choreatiforme onrust en frekwente energiedalingen op latere 
leeftijd zijn indicatores voor de ontstane stam-beschadiging. Hij is een onrustige baby 
en een moeilijke kleuter. Zijn gedragingen zijn zo wild en onbezonnen, dat hij door-
lopend gevaar loopt gewond te raken of ernstige schade aan anderen of materialen toe 
te brengen. De M. laat hem zoveel mogelijk gelegenheid tot vrij bewegen en exploreren, 
maar dient zelf steeds aanwezig te zijn, wat meer en meer problemen gaat scheppen. 
Het manneke is niet te reguleren, alle gewone pedagogische middelen falen, hij wordt 
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alleen wilder en agressiever. 
Op aanraden van anderen laat de M. hem, als hij 3;2 is, met andere kleuters in de 
tuin zonder er doorlopend bij te blijven. In een oogwenk is hij verdwenen en hoewel 
hij direkt gezocht wordt ziet hij kans even later zonder aarzelen tegen een rijdende 
olietank-oplegger aan te lopen. Hij blijft in het ziekenhuis 24 uur in coma en wordt 
vanwege een zware hersenschudding S weken verpleegd; zijn gedrag is van dien aard, 
dat hij moet worden vastgebonden; desondanks breekt hij drie maal uit. 
Na de ziekenhuis-periode krijgt hij in ernstige mate mazelen en een encephalitis. Op 
het kleuterdagverblijf waar hij daarna verblijft verklaart de psychotherapeute hem on-
geschikt voor de behandeling. Weer thuis zijnde weet het hoofd van de kleuterschool 
hem zes weken, dank zij de inspanningen van alle leidsters, te handhaven. Als dit niet 
meer kan en de M. uitgeput raakt wordt orthopedagogische hulp ingeroepen. 
Uiteraard kan worden gesteld, dat het gezin niet in staat was de adekwate op-
voeding (en behandeling) van dit kind te realiseren. Maar mag dit van een gezin 
verwacht worden? Daarbij is het woord 'mogen' niet alleen in de zin van 'kun-
nen' bedoeld, maar ook van 'zich veroorloven'. Zijn ouders verantwoord ten op-
zichte van hun andere kinderen als zij hun gezin deformeren tot behandelings-
instituut en daardoor ophouden met het kreëren van een normale opvoedings-
gemeenschap. Uit een en ander volgt, dat ook een pleeggezin in deze gevallen niet 
zonder meer een oplossing kan brengen. 
Betreffende een groep kinderen die niet identiek is aan de in dit werk behan-
delde, komen Hart de Ruyter c.s. (1968, p. 21-26) in dit opzicht tot eenzelfde 
opvatting: eerst een basisbehandeling in een daartoe geëigend instituut; in de 
tweede fase van de behandeling wordt tot therapeutische gezinsverpleging over-
gegaan. De in ons werk besproken moeilijk-opvoedbare kinderen kunnen onder 
de kinderbeschermingspupillen worden aangetroffen, maar dit is geen conditio 
sine qua non. De facto kwamen er in de onderzochte groep van 53 kinderen 
slechts vier voor. Voor hen komt pleeggezinplaatsing dus slechts zelden ter 
sprake; veel meer zijn de kontakten met het gezin tijdens de plaatsing en na 
terugkeer van het kind, zo nodig van therapeutische aard, aan de orde. 
3.23 
Uit het in deze paragraaf besprokene moge blijken dat in deze opvatting het 
organisch defekt zijn niet wordt verdoezeld, doch dat het anderzijds niet tot 
enige oorzakelijke faktor wordt verheven en dat moeilijk-opvoedbaar zijn op 
andere gronden evenmin buiten beschouwing wordt gelaten. Dit in de behande-
ling en opvoeding rekening houden met de belemmeringen die op basis van 
organische defekten ontstaan berust niet op défaitisme, een tekort aan pedago-
gisch optimisme, maar is gebaseerd op een reëel willen zijn en een adekwaat 
willen helpen. Anders ontaardt het orthopedagogische werk in vechten tegen 
windmolens. Dat dit biologisch gegevene niet als doem wordt opgevat moge 
reeds blijken uit het feit, dat naar orthopedagogische behandelingsmogelijkheden 
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wordt gestreefd. De orthopedagoog is ex professo immers het meest optimistische 
lid van de wetenschappelijke staf, wat evenwel niet gelijk hoeft te staan met 
irreëel zijn. 
Dat het milieu ook positief van invloed kan zijn op een organisch gestoord 
funktioneren, zelfs als dit een uitgesproken ziekte lijkt te zijn, blijkt herhaaldelijk 
in de pedagogische praktijk. De mogelijkheid van orthopedagogische behandeling 
is erop gebaseerd. Naast vele gevallen waarin eventueel nog getwijfeld kan wor-
den aan de rechtstreekse invloed van het milieu, is de volgende observatie een 
wellicht uitzonderlijk duidelijk voorbeeld hiervan. 
RV3-1 is lijdende aan een grand-mal epilepsie. Er doen zich thuis en op school ge-
dragsmoeilijkheden voor. Men geraakt in een vicieuze cirkel en ondanks het gebruik 
van anti-epileptica verergert het beeld, zowel in gedrag, onbeïnvloedbaarheid als fre-
kwentie van de insulten. Als deze laatste vrij snel gaan oplopen tot twee per dag, wordt 
plaatsing op een orthopedagogisch internaat gerealiseerd. De staf-neuroloog aldaar ont-
neemt hem de medicijnen, wat samenhangt met zijn visie op de relatie epilepsie en 
milieu en de indruk die hij van dit pedagogisch behandelingsmilieu heeft. Op het moment 
dat dit voorbeeld wordt genoteerd is de betreffende jongen 26 maanden op het inter-
naat; er heeft zich geen enkel insult voorgedaan. 
3.2.4 Samenvatting 
Onder moeilijk-opvoedbare kinderen worden verstaan kinderen, die op basis van 
het niet losmakend en niet zonder meer tolerant kunnen benaderen geacht moe-
ten worden op die pool van een kontinuum te liggen, die gekenmerkt is door het 
zeer moeilijk in pedagogische relatie kunnen treden. Ondersteld is hierbij, dat de 
oorzaak hiervan gezocht moet worden in een ernstige stoornis in de persoonlijk-
heidsontwikkeling, die van dien aard is, dat het ontstaan van de persoonlijkheids-
kem zelf ernstig wordt belemmerd of vertraagd. Een biologische komponent in 
deze oorzakelijkheid is niet absoluut noodzakelijk, maar wordt in veel gevallen 
als basaal aangetroffen. Het milieu, als realisator van psychofysische en psy-
chische potenties, speelt in de genese van het beeld immer een rol. Deze rol kan 
in sommige gevallen als duidelijke hoofdoorzaak worden aangemerkt, doch zal 
in andere gevallen slechts een gedeeltelijke mede-oorzaak of een bijkomstigheid 
zijn. 
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HOOFDSTUK II. LOKALISERENDE TYPERING EN NADERE 
BESCHRIJVING VAN HET STRUKTUURLOZE MOEILIJK-
OPVOEDBARE KIND 
A. SCHEMATISCHE DIFFERENTIATIE OP BASIS VAN EEN 
BEHANDELINGSKRITERIUM 
1. STRUKTUURLOZE EN FORMALISTISCHE MOEILUK-OPVOEDBARE KINDEREN 
STRUKTOPATHISCHE KINDEREN 
In het eerste hoofdstuk ontstond een indeling in kinderen met opvoedingsmoei-
lijkheden en moeilijk-opvoedbare kinderen. Als kriterium gold de wijze van be-
handeling; dit laatste op basis van de mogelijkheid van het zichzelf in peda-
gogische en psychotherapeutische situaties weer of (nog) niet kunnen realiseren. 
Het geheel of gedeeltelijk ontbreken van de mogelijkheid tot spontane groei en 
ontwikkeling in pedagogisch adekwate situaties onderscheidt het moeilijk-
opvoedbare kind van andere kinderen en vraagt om een specifieke en intense 
orthopedagogische benaderingswijze. 
Dit hoofdstuk stelt een nadere differentiatie binnen de groep moeilijk-opvoed-
bare kinderen aan de orde. Hierbij wordt niet gedoeld op een volledige indeling, 
maar op het uitkristalliseren van één sub-groep, die onderwerp van deze studie 
is. Binnen deze sub-groep zullen enkele onderscheidingen op basis van gedrags-
kriteria mogelijk blijken. 
1.1 
De ervaring met moeilijk-opvoedbare kinderen kent reeds lang een onderscheid 
tussen twee typen. Het normaal zich ontwikkelende en opvoedbare kind kan 
formaliter door een grote souplesse (Rousseau sprak reeds van een 'perfectibilité') 
en meer inhoudelijk door een steeds verfijnder gestruktureerd zijn, worden ge-
kenmerkt. Defekten in het eerste aspekt voeren tot starheid, die o.a. in formalis-
tische gedragingen tot uiting komen, terwijl defekten in het andere aspekt tot 
struktuurloosheid voeren: het is alsof funkties, in zoverre deze zich ontwikkelen, 
ongeïntegreerd als losse brokken existeren en iedere druk van buiten af dit on-
samenhangende geheel uit elkaar kan doen vallen. Steeds hebben pedagogen die 
zich met de opvoeding van deze kinderen inlieten gepoogd de tweede groep 
'in de vorm te krijgen' en de eerste groep meer 'openbrekend' te benaderen. De 
term 'openbreken' doet wat cru aan maar geeft, mits figuurlijk toegepast, het 
gebeuren toch wel weer; bovendien is er ter onderscheiding van de 'losmakende' 
benadering die bij de kinderen met opvoedingsmoeilijkheden wordt toegepast 
—waarbij ook formalistische typen voorkomen zoals in 1,2.1.5 n.a.v. Slavson 
werd en in 11,1.2.1 nog wordt aangegeven—een andere term nodig, om mis-
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verstanden te voorkomen. 
Terugkerend naar het in 1,3.1 genoemde kriterium, kan dit in het licht van het 
voorgaande als volgt worden genoteerd: 
С D ^ - " • " ' ^ | 
A en В zijn de polen van het kontinuum. Bij A wordt het kind met lichte opvoe­
dingsmoeilijkheden gedacht en dus tevens de grens met de normale opvoeding. 
Bij В is het zeer moeilijk-opvoedbare kind gesitueerd, in het uiterste geval het 
denkbeeldige kind dat (bijna) niet meer in een pedagogische relatie is te betrekken. 
Tussen С en D ligt het overgangsgebied tussen de opvoedingsmoeilijkheden en 
de moeilijk-opvoedbaarheid. Hierin worden kinderen aangetroffen die moeilijk-
opvoedbaar lijken te zijn maar in de behandeling meer op de lijn A-C blijken 
thuis te behoren; vervolgens kinderen die op een losmakende behandeling in-
adekwaat reageren en wel zó, dat ze wellicht als tussen D en В liggend benaderd 
moeten worden; tenslotte de kinderen die vanuit de groep D-B via een sukses-
volle behandeling als in dit overgangsgebied behorend kunnen worden beschouwd 
om van daaruit rechtstreeks of via een verdere behandeling A-C naar de normale 
opvoeding terug te keren. 
De punten E en F geven de onderscheidende dimensie binnen de groep moeilijk­
opvoedbaren aan als onder 11,1.1 werd aangeduid. E is het punt van in extreme 
mate struktuurloos zijn, terwijl op F aan het zeer starre kind kan worden ge­
dacht. De onder 11,1.1 genoemde sub-groepen kunnen dus ergens op de pijlen DF, 
respektievelijk DE worden gesitueerd. 
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De in het kontinuum aangegeven lijn EF wordt buiten de intuïtieve pedagogische 
ervaring ook aangetroffen als een psychologische dimensie bij auteurs, die het 
visueel waarnemend analyseren en struktureren als kriterium betreffende ver-
schillen in waarneming en kognitie bestuderen. 
1.2.1 
Witkin vermeldt een aantal proeven die hij afneemt om vast te stellen op welk 
punt van een kontinuum field-dependency—field-independency zijn proefper-
sonen kunnen worden geplaatst (1962, p. 36 e.V.). Teneinde de invloed van deze 
funktie op de ontwikkeling vast te stellen worden een aantal kinderen tevens aan 
een uitgebreid persoonlijkheids- en milieuonderzoek onderworpen. Niet alleen 
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informatie betreffende kinderen die op de uiteinden van zijn kontinuum geplaatst 
kunnen worden wordt daarbij beoogd, 'a final objective was to make a careful 
study of intermediate children' (p. 229). Waar in onze studie evenwel het kon-
tinuum van Witkin vergeleken wordt met de lijn EF, zijnde een vertikaal op een 
horizontale as waarop reeds uitersten geplaatst zijn, kunnen slechts de extreme 
typen van Witkin worden gehanteerd. Immers ook op de lijnstukken CD, AC en 
de niet aangegeven lijn links van A, waar de niet problematische kinderen ge-
dacht moeten worden op ons kontinuum, zouden 'Witkin-vertikalen' geprojek-
teerd kunnen worden, die respektievelijk met E'F1, E2F2 en E3F3 kunnen worden 
aangeduid. Omgekeerd evenredig aan de hogere mate van ontwikkeling zou de 
spreiding tussen de uitersten, naarmate men meer naar links op het kontinuum 
gaat, kleiner worden. Een volledige weergave van de Witkin-dimensie zou dan 
grafisch moeten worden voorgesteld door een liggend trapezium F3E3EF, waar-
van F3E3 de korte en EF de lange evenwijdige zijde representeren. 
De 'limitedly differentiated children' konden het gemakkelijkst gekarakteriseerd 
worden, 'perhaps because limitedly developed individual complexity permits less 
varied forms of integration' (p. 262). 
Deze kinderen met een 'low level of differentiation' blijken kinderen te zijn met 
een 'poorly articulated experience, undeveloped self-concept, limited resources, 
and poorly developed controls', of kinderen met 'confused and poorly articulated 
experience, unclear self-concept, and severe impulse disturbance; their efforts 
are unrealistic, unadaptive, and poorly directed'. Goede kompensatie-mogelijk-
heden waarover sommige kinderen beschikken, zoals verbale expressiviteit ver-
mogen niet het kind in staat te stellen het field-dependent zijn te ondervangen; 
de hoger ontwikkelde funktie verwordt slechts tot een techniek om het onder-
liggende defekt zoveel mogelijk te verbloemen (p. 247-257). De field-dependent 
kinderen blijken in hun gedrag dus op te vallen door een weinig geartikuleerde 
en verwarde ervaringskennis, een weinig ontwikkeld zelf-koncept en een in zeer 
geringe mate ontwikkeld kontrole-systeem. Men zou ook kunnen stellen: hun 
struktureren van de situatie en daardoor zelf struktuur krijgen, waardoor een op 
hoger niveau en meer gekontroleerd naar buiten treden mogelijk worden zijn 
gestoord en wel in die zin, dat een ontwikkeling van deze spiraal niet op gang 
komt. Er is sprake van struktuurloze kinderen. 
Bij de 'highly differentiated children' (p. 231-247) worden uiteraard veel 'nor-
male', goed ontwikkelde kinderen aangetroffen. Witkin geeft één voorbeeld van 
een ernstig gestoord kind in deze groep (p. 244-247). Het betreft een 'complex 
boy who illustrates a high level of differentiation in the context of severe per-
sonality disturbance'. Deze jongen schermt zich af door 'paranoid protective 
mechanisms'. Hoewel een oppervlakkige beschouwing van zijn soms impulsieve 
gedrag de indruk kan wekken met een struktuurloos kind van doen te hebben, 
tonen nauwkeurig onderzoek en observatie een sterke formalisering aan. 
In het kader o.a. van de studies van Witkin onderzoekt 't Lam (1965) een groep 
cerebraal gestoorde kinderen, die wegens moeilijk-opvoedbaarheid en leermoei-
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lijkheden op school, ter behandeling aan orthopedagogische instituten zijn toe-
vertrouwd. In deze proefgroep zijn ook alle tot dan toe in het kader van onze 
studie behandelde kinderen opgenomen. Met betrekking tot het gestelde omtrent 
de eerste faktor van 't Lam (p. 146 e.v.) zou met enige voorzichtigheid mogen 
worden gekonkludeerd, dat de subtests 'blokpatronen' en 'tekenen' uit de S.O.N. 
representatief zijn voor de verschillen in differentiatie-graad van de Witkin-
dimensie. In de behandelingspraktijk nu blijken de (ook na het onderzoek van 
't Lam) onderzochte kinderen met hoge, respektievelijk lage blokpatronen duide-
lijk te onderscheiden te zijn, vooropgesteld dat er sprake is van partiële uitval, 
een disharmonische intelligentie-struktuur. De kinderen met relatief lage blok-
patronen bleken de struktuurlozen te zijn; gestoorde kinderen met hoge blok-
patroon-scores behoorden óf tot het autistiforme type, óf het waren kinderen 
met (soms meer neurotisch aandoende) formalistische, dwangmatige gedragingen; 
kinderen die krampachtig pogen via strakke kontrole vanuit high-level funkties 
defekten in de onderbouw af te dekken en zo een neurotische bovenbouw ont-
wikkelen. 
1.2.2 
Behalve ter diagnostisering van de intelligentie-struktuur, nodig voor een zinvolle 
aanpak van de kognitieve behandelingsaspekten in engere zin, geeft het geplaatst 
worden op de Witkin-dimensie ook inzicht in de toestand van de persoonlijkheid 
als totaal en de richting die de behandeling zal moeten inslaan. Wordt de intelli-
gentie opgevat, niet puur als een brevet voor schoolse suksessen en verdere 
schoolkeuze, maar als een aspekt van de persoonlijkheid dat nauw met de kern 
verweven is en naar zijn eigen aard mede de persoonlijkheids-uitgroei bepaalt, 
ook kwalitatief, dan zal het gestelde in de voorgaande zin duidelijker zijn. Redi 
en Wineman spreken in dit verband van de kognitieve funktie van het ego (Redi; 
Wineman, 1963, p. 54 e.v.) en geven aan, hoe een niet funktioneren in dit opzicht 
oorzaak is van een gestoorde sociaal affektieve uitgroei. Ook Van Meel snijdt 
deze problematiek aan. Waar hij als meest algemene karakteristiek van de kog-
nitie van kinderen met leermoeilijkheden de 'inkrimping van het temporele per-
spectief noemt, zoekt hij een relatie tussen 'deze bepaalde cognitieve stijl en de 
bijzondere affectieve constellatie, zoals die bij deze kinderen aanwezig is' (Van 
Meel, p. 182-184). Hij ziet in deze relatie de 'affect-labiele, geneurotiseerde 
structuur' als 'conditie voor het cognitieve gedrag'. De groep kinderen die door 
Van Meel op hun kognitie is onderzocht kan, in zoverre zij (ook) als kinderen 
met opvoedingsmoeilijkheden worden gezien, in het schema van 11,1.1 worden 
gedacht op de lijn AC. Reeds hun geplaatst zijn op een L.O.M.-school maakt dit 
aannemelijk. Inderdaad kan, zoals Van Meel doet, aangenomen worden dat het 
kognitief insufficiënt funktioneren veroorzaakt wordt door т.п. angst- en on-
zekerheidsgevoelens (p. 184). Dat hier evenwel van reciprociteit sprake kan en 
zal zijn, is daarmee niet ontkend. In de slot-alinea van de betreffende paragraaf 
stelt Van Meel dat 'het feit dat we hier te maken hebben met een relatief stabiele 
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stijl, in plaats van met een momentele reactie op een specifieke affectieve con-
ditie, zou kunnen betekenen, dat de bijzondere stijlkenmerken blijven bestaan, 
ook nadat, na therapie e.d., de affectieve problematiek zich heeft opgelost' (p. 185). 
De vraag blijft dan staan, in hoeverre het falen dat gekontinueerd wordt geen 
angst- en onzekerheidsgevoelens blijft oproepen en dat ook reeds deed vóór de 
primaire affektieve problematiek werd opgelost. Dit laatste wijst op reciprociteit 
en ontneemt de onderstelling van een affektieve problematiek als mede-kausaal 
enige kracht. Tenslotte blijft het verschil tussen de door Van Meel bestudeerde 
kinderen en de struktuurloze moeilijk-opvoedbare bestaan. Aan de hand van de 
opgedane ervaringen (zie hfdst. III) wordt met betrekking tot laatstgenoemde 
sub-groep van de hypothese uitgegaan, dat in de relatie kognitie-affektiviteit de 
eerste faktor meer als kausaal moet worden gezien (zie ook 11,3.3). 
Het mede-betrekken van de intelligentie-struktuur in het persoonlijkheidsbeeld 
beoogt niet de sociaal-affektieve aspekten te verdringen, doch enerzijds een reëler 
totaalbeeld te geven en anderzijds mogelijke mede-oorzaken van defekten in de 
sociaal-affektieve ontwikkeling te belichten. Het probleem van de gestoorde ont-
wikkeling en groei wordt meer gezien vanuit het standpunt van de waarneming, 
waarbij deze laatste wordt opgevat als het raakvlak van het kind en zijn wereld, 
als de mogelijkheid van het zich realiseren in de wereld en daardoor zichzelf 
realiseren. Kennen en leren, verweven met het sociaal-affektieve, kunnen zo 
worden gezien als een zichzelf vormend levensleren, een struktureren van wat in 
z'n wereld aan het kind verschijnt, waardoor strukturering van het individu zelf 
op steeds gedifferentieerder wijze ontstaat. 
Deze uit de pedagogische praktijk (11,1.1) en nauw daarmee verbonden psycho-
logisch onderzoek ontstane hypothese kan als werkhypothese worden opgevat, 
waardoor zij mede-richting-gevend voor een behandeling kan worden. Als zo-
danig zal zij in het volgende hoofdstuk nader worden belicht. 
1.3 
In 11,1.1 werd een begin gemaakt met een onderscheid tussen kinderen die op-
vallen door struktuurloosheid en formalistische kinderen. In de verdere uitwer-
king kwamen vooral de eersten meer naar voren. Dit wordt veroorzaakt door het 
feit, dat dit indelen in het kader van deze studie slechts ten doel heeft nader aan 
te geven welke sub-groep objekt van onderzoek naar behandelingsmogelijkheid 
is geweest. Dit nu is de groep van de struktuurloze moeilijk-opvoedbare kinderen, 
zodat een nader ingaan op de kinderen die als formalistisch werden getypeerd 
niet nodig is, behoudens een enkele opmerking. 
Het tot in extreme mate star en formalistisch zijn is eigen aan het autistische 
kind. Op de lijn D-F kunnen kinderen met licht autistiforme trekken tot diepe 
autisten worden geplaatst. 
Een vraag die van belang is, omdat een theoretische onderscheiding in de prak-
tijk vervloeiingen te zien geeft, is waar het psychastene in de zin van in ernstige 
mate dwangneurotische kind geplaatst dient te worden. Vanwege het formalis-
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tische, dat ook hier de totale persoonlijkheid kenmerkt, dient op de eerste plaats 
aan een 'zijlijn' van de lijn D-F te worden gedacht. Omdat evenwel het dwang­
matige als bijkomend symptoom soms bij de struktuurloze kinderen wordt ge­
signaleerd, zou deze zijlijn iets dichter bij de lijn D-Ε dienen te liggen. Waar het 
over de groep moeilijk-opvoedbaren gaat, kan de vraag in hoeverre het dwang­
matige fenomeen als symptoom ook in de groep van kinderen met opvoedings­
moeilijkheden voorkomt buiten beschouwing gelaten worden (zie 1,2.2). 
1.4 
Het moeilijk-opvoedbaar stniktuurloos zijn is geen statische toestand. Er is sprake 
van een funest dynamisch gebeuren: reeds van het begin der genese is er sprake 
van een pathologie, die oorzaak is van een primair diskontinu bestaan, op basis 
waarvan het struktureren van de wereld en het zelf struktuur krijgen in ernstige 
mate belemmerd worden (zie 11,4). Het disfunktioneren werkt volgens het diffe­
rentiatie-principe in alle genetisch wordende deelfunkties door, zodat de struk-
tuurloosheid als een pathologische progressie moet worden gezien. Om deze 
patho-genetische dynamiek van de struktuurloosheid aan te duiden, hanteren wij 
in stede van de omschrijving 'struktuurloze moeilijk-opvoedbare kinderen' de 
term 'struktopathische kinderen'. Een nadere beschrijving van dit begrip komt in 
deel В van dit hoofdstuk aan de orde, waarna in deel C-8.1 een puntsgewijze 
samenvatting volgt. 
2 . DIFFERENTIATIE BINNEN DE SUB-GROEP STRUKTOPATHISCHE KINDEREN 
Na een relatieve afscheiding van de kinderen met opvoedingsmoeilijkheden is 
thans de sub-groep die objekt van deze studie was iets nader bepaald, door deze 
binnen de groep van moeilijk-opvoedbaren los te maken van de sub-groep die 
door starheid en formalisme te typeren is. 
2.1 
Binnen de aldus ontstane sub-groep is nog een verdere differentiatie door te 
voeren en wel op basis van een kriterium dat in de praktische behandeling wordt 
aangetroffen: de mate van steniciteit. Het meer stenisch of asteen zijn, een polari­
teit die ook buiten deze groep wordt aangetroffen, uit zich in duidelijk te onder­
scheiden gedragswijzen. 
2.1.1 
Het stenische struktopathische kind valt in een groep duidelijk op door zich 
poneren, eigenzinnigheid, de baas willen spelen, 'n impliciete vooronderstelling 
dat de ander 'te gebruiken' is, agressief optreden en acting-out gedrag. Deze kin­
deren zorgen regelmatig voor spanningen in de groep en direkte konflikten. Ze 
zijn een doorlopend onderwerp van zorg, gesprek en vraagstelling van de groeps­
leiding. Het vermoeden rijst dat dit type kind sterke overeenkomst vertoont met 
het tweede sub-type dat Witkin onder de 'low level of differentiation' beschrijft, 
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het kind met 'severe impulse disturbance' (zie 11,1.2.1). 
2.1.2 
Het astene struktopathische kind valt door een niet poneren, doch daarentegen 
'slikken' van wat als stress op hem afkomt, veel minder op. In tegenstelling tot 
hun stenische lotgenoten vertonen zij een geringer 'arousal', die behalve uit de 
observaties van de vitaliteit zoals die in het gedrag waarneembaar is ook electro-
encefalografisch kan worden vastgesteld. (Arousal wordt hier dus als fysiologisch 
koncept opgevat; gedoeld wordt op het funktioneren van het reticulaire en 
thalamo-kortikale systeem. Zie Van Olst en Orlebeke, т.п. p. 584). Overeenkomst 
wordt vermoed met het eerste sub-type van Witkin binnen het type met 'low 
level of differentiation'; kinderen met een 'poorly articulated experience' en 
'limited resources' (zie 11,1.2.1). 
Dezen worden minder frekwent in groepsbesprekingen aan de orde gesteld. Daar 
zij niet werkelijk de stresses aan kunnen, kunnen zij op onverwachte momenten 
met uitbarstingen reageren (Redi; Wineman, 1963, p. 68). Er is een meer indirekte 
en uitgestelde, dus minder frekwente vorm van acting-out, die de groepsleiding 
vreemd aan kan doen omdat er geen direkt verband tussen de explosie en de aan­
leiding is; de groepsleden reageren vaak met een van verwondering in snelle 
agressie óf in spot overgaande bejegening; in beide gevallen wordt in het juist 
schoongeblazen kind de eerste lading voor de na verdere opeenstapeling weer 
komende explosie gelegd. Naast deze uitgestelde grote ontladingen worden ook 
licht agressief getinte uitingen waargenomen, meestentijds dan wanneer het kind 
zich door groepsleiding of primair agressieve groepsgenoten minder bespied weet, 
een gedrag dat wel enigszins onjuist met 'stoken' wordt bestempeld. Hierdoor 
worden meer indirekt spanningen en konflikten in de groep opgeroepen l. 
Zowel het stenische als het astene struktopathische kind lijden aan een te lage 
1. Het gebruik van de termen stenisch en asteen vereist enige toelichting. De term 
'asteen' is niet identiek aan de gangbare medische betekenis, al kan een analogie-relatie 
niet worden ontkend: het struktuurloze kind van het astene sub-type behoeft geen astene 
konstitutie te hebben noch neurasteen te zijn, al kan één of beide mogelijkheden wel het 
geval zijn. Ook wordt niet gedoeld op psychastenie in de zin van Janet: door deze vorm 
van dwangneurose zou het kind immers op de lijn DF1 (zie 11,2.2) thuis horen en een 
gedrag vertonen dat tegengesteld is aan dat van het struktuurloze kind. Met de termen 
'stenische' en 'astene' struktuurloze kinderen wordt alleen aangegeven een onderscheid 
binnen een in wezen hetzelfde gedragstype. Dat verschil bestaat voornamelijk in een 
enerzijds primair, direkt en fel uiten van de onlust die in een ongestruktureerd geheel vrij 
spel heeft, en een anderzijds meer uitgesteld en minder rechtstreeks en scherp openbaren 
van hetzelfde, waarbij de remming niet veroorzaakt wordt door een greep op zichzelf op 
basis van een geïntegreerde hogere ontwikkelingsvorm, noch door een pathologie van 
hogere orde zoals bij een werkelijke neurose het geval is, maar door de geaardheid van 
het individu en de 'herinnering van op vitaal niveau beleefde ervaringen. 
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frustratiedrempel. Interessant is het te vernemen, dat er bij normale kinderen een 
frustratie-type wordt gevonden, dat als een normale variant op de hier besproken 
kinderen kan worden gezien. Bedoeld wordt het C-type van Coetsier en Ossola 
(p. 166-167). De vergelijking is uiteraard slechts ten dele mogelijk, alleen al van-
wege de gemiddelde leeftijd van de door deze auteurs onderzochte kinderen en 
het feit, dat zij tot aan die leeftijd een normale ontwikkeling hebben doorge-
maakt (ibid., p. 157). Merkwaardig blijft evenwel dat ook deze kinderen in 
school minder presteren, dan zij qua kapaciteiten zouden kunnen (ibid., p. 168), 
zodat de vraag rijst, of ook hier niet zowel het frustratie-reaktie-type—met de 
gevonden vertraagde sociale integratie, de ambivalente reakties, de afkeer voor 
het komplexe, genuanceerde en een lichte infantiliteit—als de dip van de leer-
resultaten t.o.v. het intelligentie-niveau, beide op een gemeenschappelijke faktor 
stoelen, die dan de minder gedifferentieerde waarneming zou kunnen zijn. 
2.1.3 
Van het zojuist besproken sub-type kan nog een derde sub-type worden afge-
splitst. Het zijn die kinderen, die ook niet met een uitgesteld acting-out gedrag 
reageren, maar een meer ongericht bestaan leiden. Behalve een geringe arousal 
valt aan hen een bijna geheel ontbreken van intentionaliteit op. Zij zijn er, liggen 
in hun struktuurloosheid open voor elke situatieve prikkel en reageren met ver-
heviging van onlust (door zeuren, pruttelen, huilen, klagen e.d.) zonder zich dui-
delijk tot iets of iemand te richten. Zij geven de indruk van een chaotisch be-
staan. Scherp gesteld zou gezegd kunnen worden dat hun struktopathie niet tot 
uiting komt door het in bepaalde situaties duidelijk 'uiteenvallen', hun verliezen 
van greep op de situatie en zichzelf, maar in een doorlopend uiteenliggen. Het 
wat formele en dwangmatige dat aan hen meer eigen is dan aan de twee eerder 
genoemde sub-typen struktopathische kinderen kan in dit licht wellicht worden 
opgevat als een laatste mogelijkheid tot zelfbescherming. Door deze eigenschap 
komt deze groep te liggen tussen de astene struktopathische kinderen en de 
moeilijk-opvoedbare formalisten (zie 11,1.3). Waar evenwel de struktopathie de 
kem van hun problematiek vormt en het dwangmatige sekundair is, wordt het 
juister geacht ze tot de sub-groep van de struktopathici te blijven rekenen. 
Direkt of uitgesteld acting-out gedrag kan door de positief ingestelde opvoeder 
nog als een vorm van kontaktname worden opgevat. Het thans besproken derde 
type binnen de sub-groep struktopathische kinderen irriteert vaak, door zelfs 
niet negatief te ageren of reageren, maar bij kontaktname slechts van een ver-
hoogd ongericht onlustvol bestaan blijk te geven. In dit opzicht is dit kind qua 
behandelingsmogelijkheid niet alleen als 'grensgeval' binnen de groep moeilijk-
opvoedbaren moeilijk te diagnostiseren, ook het onderscheid tussen hen en het 
regressieve neurotische kind, dat onder de hoofdgroep der opvoedingsmoeilijk-
heden behoort, vraagt een scherpe observatie. Oppervlakkig beschouwd valt zo-
wel aan het neurotische als aan dit struktopathische kind een kontakt-armoede 
op. Een langduriger omgang evenwel roept een andere reaktie op in de opvoeder. 
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Van het stille, teruggetrokken neurotische kind kan worden gesteld: 'Regressive 
Kinder werden häufig nicht als gestort erkannt, sondern werden vernachlässigt 
und nicht sonderlich beobachtet, weil sie nicht stören und deswegen sogar ange-
nehm und bei den Lehrern willkommen sind' (Piel, p. 148). Het struktopathische 
kind wordt door z'n 'onaangepast' gedrag vrij snel als gestoord onderkend en niet 
als aangenaam en welkom ervaren. Voigt geeft een indeling van kinderen met 
kontaktstoomissen. De vierde en laatste groep die daarin onderscheiden wordt: 
'Schüler ohne aktuelles Kontaktvermögen bei reduziertem Kontaktverlangen' 
vertoont veel overeenkomst met het in deze paragraaf besproken type strukto-
pathische kind (Voigt, p. 101 en 103). 
2.2 
Het in 11,2 besprokene kan als volgt uitbreidend in het in 11,1.1 vermelde schema 
worden opgenomen: 
,
 El 
/ \ E2 
/ Е з 
с D / 
А 1 |e в 
\ У F l 
^ F* 
D-Ε 1, 2, 3 is het gebied van de struktopathische kinderen; D-F 1, 2 dat van de 
formalisten. Het dichter bij D of bij één der andere uitersten liggen duidt op het 
minder of meer struktopathisch, respektievelijk formalistisch zijn. 
De lijn El geeft de stenische (11,2.1.1), E2 de astene (11,2.1.2) en E3 de chao-
tische (11,2.1.3) struktopathische kinderen aan. Fl stelt de formalistische moeilijk-
opvoedbare kinderen voor (11,1.3), terwijl op F2 de autistiforme en autistische 
kinderen (11,1.3) worden gedacht. 
2.3 
Het bovenstaande schema is een grove vereenvoudiging van de reële situatie. 
Hoewel er kinderen zijn, die na grondig onderzoek en observatie direkt op één 
der E-lijnen kunnen worden geplaatst, zullen er ook zijn die ergens tussen de 
lijnen vallen. Reeds werd besproken (zie 1,3.1 en 11,1.1) dat er bovendien een 
overgangsgebied is (C-D), waarin o.a. kinderen gedacht moeten worden waarvan 
niet duidelijk is of ze (nog) onder A-C dan wel D-Ε horen. In deze diagnostische 
twijfelgevallen zal een voorzichtig aftasten van de behandelingsmogelijkheid 
eerst helderheid kunnen brengen. 
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Daarnaast dient bij een plaatsbepaling ook op nog enkele andere punten te 
worden gelet. 
In 1,3.2.2 werd ingegaan op het milieu als mede-oorzakelijk in de realisering van 
organisch defekt zijn. In zoverre dit milieu pathogeen werkte, kan een verward 
beeld ontstaan waarin onderliggende patronen van struktopathie verweven zijn 
met daarop aangebrachte trekken van verwaarlozing, afwijzing e.d. Een plaatsen 
op het schema (11,2.2) kan daardoor bemoeilijkt worden. 
Een volgend punt dat onderscheiden moet worden, om tot een juist beeld van 
de kern van de problematiek te geraken en op basis van plaatsing op het schema 
tot een adekwate behandeling te komen is de vraag, in hoeverre gedragingen 
symptomen van een defekt zijn, dan wel verschijnselen die voortkomen uit de 
intemaatsplaatsing. 
Maier stelt bij de bespreking van social group work in het behandelingsinter-
naat: 'In his group work practice within a residential treatment setting, the 
worker must clarify for himself which factors in his clients' behavior are related 
to complications that lead to placement and which are an outgrowth of the pro-
cesses and circumstances of placement and institutional living. . . . The worker 
has to be especially cognizant of the many hurdles associated with institutional 
placement and living' (Maier, 1965, p. 32). Redi en Wineman zien deze proble-
matiek meer toegespitst in de beginperiode van de plaatsing. Zij onderscheiden 
van de wezenlijk pathologische gedragswijzen een aantal gedragskategorieën, die 
voortvloeien uit een 'behandelmgsshock', een verschijnsel dat optreedt 'bij de 
meeste kinderen wanneer ze in een behandelingsbeleid terecht komen, dat hun 
vroegere aanpassingswijze tar t . . . ' (Redi; Wineman, 1963, p. 188). 
B. NADERE INHOUDELIJKE BESCHRIJVING VAN HET 
STRUKTOPATHISCHE KIND 
3. INLEIDING 
Nadat in het voorgaande gepoogd is op basis van een behandelingskriterium 
nader aan te geven welke groep moeilijk-opvoedbare kinderen objekt van deze 
studie is en waar die in bet gebied van de opvoedingsmoeilijkheden en moeilijk-
opvoedbaarheid geplaatst kan worden, dient de bedoelde sub-groep begripsmatig 
een inhoudelijke vulling te krijgen. Meer dan bij de formele indeling die hieraan 
voorafging botst men daarbij op een aantal problemen, die samengevat kunnen 
worden in de formule: doorkruising van reeds bestaande indelingen en benamin-
gen. Deze problematiek is inherent aan het hanteren van een nieuw indelings-
kriterium. 
3.1 
Reeds in het eerste hoofdstuk kwam aan de orde, dat medisch-diagnostische en 
psychodiagnostische labeling niet identiek is aan een indeling in pedagogische 
behandelingstypen (zie 1,1.1, 1.2.1, 1.2.2, 2.1.4, 2.1.5 en 3.2.1). 
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Een nieuw probleem van 'doorkruising' doet zich evenwel voor met betrekking 
tot een aantal benamingen van 'typen' moeilijk-opvoedbare kinderen die in omloop 
zijn. Een overzicht ervan wordt gegeven door De Lange (p. 9-19), die ze mede 
aan de hand van literatuurverwijzing bespreekt. 
Deze benamingen zijn min of meer willekeurig, op basis van maatschappelijke, 
juridische, morele e.a. kriteria, in het leven geroepen en in omloop gebracht. Het 
bezwaar van vele ervan is, dat zij slechts accidentele gedragsfenomenen aangeven, 
doch niet het wezen van het defekt zijn raken. Door deze gebrekkige naam-
geving ontstaat veel misverstand en begripsverwarring. Enerzijds omdat er een 
groeperen ontstaat van kinderen die onder een dergelijke term samengevat kun-
nen worden, doch qua afwijkend zijn in wezenlijke trekken verschillen. Ander-
zijds omdat er onderscheid wordt gemaakt, waar essentieel geen verschillen zijn. 
Als de term 'struktopathische kinderen' slechts een toevoeging aan deze hetero-
gene verzameling was, zou het probleem van de 'doorkruising' niet bestaan. Het 
zou dan ook weinig zinvol zijn aandacht aan deze materie te besteden. Wordt 
evenwel gepoogd een sub-groep als behandelingstype, als—ondanks bijkom-
stige individuele verschillen—eenheid qua orthopedagogische benaderingswijze 
in meer wezenlijke trekken te beschrijven, dan is aan een konfrontatie met in 
roulatie zijnde termen niet te ontkomen, wat uit het vervolg van deze paragraaf 
betreffende de inhoudelijke beschrijving zal blijken. Dit hangt samen met de 
plicht zich duidelijk uit te spreken en met het feit, dat de eigenschappen of ver-
schijningswijzen die door deze termen min of meer worden gedekt, al dan niet 
—geheel of partieel—wezenlijke of accidentele karakteristieken van het struk-
topathische kind kunnen zijn. De zojuist gestelde kondities tekenen tevens het 
'doorkruisende' karakter van deze konfrontatie. Hoe het diffuse karakter van de 
stoornis aan het begin van de genese in alle facetten van de persoonlijkheid 
doorwerkt, zodat bij een niet tot de kern doordringen het kind in verschillende 
vakjes te plaatsen zou zijn, wordt geschetst door Cruickshank: 'Psychiatrists, 
neurologists, and pediatricians will recognize herein some of their most difficult, 
distracting, and likeable patients. Thus it is entirely possible that . . . he might 
under various circumstances, be classified as brain-injured, or as one who 
demonstrates evidence of organicity or minimal brain injury. He might be 
viewed as emotionally disturbed; as having a home problem; as a psychopatho-
logical personality; as having a weak ego or lack of ego integration; as lacking 
inner controls and requiring a rigid, controlled, and highly structured environ-
ment; or as needing an environment which is warmly permissive. He could be 
regarded as needing immediate long-term residential treatment, or as not being 
amenable to psychiatric treatment' (1967, p. 16-17). 
3.2 
Bij de beschrijving van een type zijn verschillende uitgangspunten mogelijk, kon-
gruent aan de diverse hoofd-aspekten die aan het beeld te onderscheiden zijn. De 
uiteindelijke keuze van een eerste uitgangspunt in deze, dat tevens een zekere 
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waarderingshiërarchie impliceert, hangt ten nauwste samen met een vage 'theorie' 
die aan het begin van het zoekend in het veld treden staat. 
In het verlengde van het psychotherapeutisch behandelen van 'neurotische' kin-
deren, werd in de eerste behandelingen van struktopathische kinderen het thera-
peutisch kruit gericht op de in ontwikkeling achtergebleven socio-affektieve as-
pekten. De ervaring zowel als de regelmatig afgenomen psychologische tests 
wezen uit, dat de gestoorde waarneming en kognitie als meer primair dienden te 
worden gezien. Dit op de eerste plaats kognitief gestoord zijn en gevolgelijk o.a. 
ook affektief is niet van temporele, maar van logische en feitelijke orde. Daar-
enboven bleek deze opvatting ook werkelijke aangrijpingspunten te bieden, zodat 
een operationalisering mogelijk werd. Niet alleen voor de behandeling maar ook 
voor de beschrijving van het type werden genoemde kognitieve aspekten dus het 
uitgangspunt, wat o.a. reeds doorschemerde in 11,1.2.1 en 1.2.2. 
De kinderen die ter behandeling werden aangeboden en tot het behandelings-
type 'struktopathie' bleken te behoren ', toonden bij nauwkeurig neurologisch 
onderzoek allen diffuse neurologische pathologie, t.g.v. beschadiging kort voor, 
tijdens of in de eerste periode na de partus. In sommige gevallen hadden latere 
ziekten of traumata een gekompliceerder neurologisch beeld bewerkt. Het waren 
kinderen in de leeftijd van 5 tot 10 jaar. Op grond van deze gegevens kan o.i. 
niet besloten worden, dat oudere zeer moeilijk-opvoedbare kinderen, bij wie op 
jeugdiger leeftijd geen neurologische afwijkingen werden vastgesteld, niet tot dit 
behandelingstype zouden kunnen behoren. De vraag rijst of dit disfunktioneren 
niet aanwezig was—met alle gevolgen voor de psychische ontwikkeling—en 
thans in het geheel of als zodanig niet meer te konstateren is. Voor de wijze van 
pedagogische behandeling zou dit belangrijke konsekwenties impliceren. 
4 . STRUKTOPATHIE ALS GEVOLG VAN ONTWIKKELINGSGESTOORDE WAARNEMING 
EN KOGNITIE 
Wanneer stoornissen in de waarneming (waar wij, gezien de genetisch vroege 
werkzaamheid ervan, ook de gewaarwording bij insluiten) en kognitie ter sprake 
worden gebracht, wordt als regel vrij snel gedacht aan leermoeilijkheden op 
school, hetzij direkt aan de aanvang van het basisonderwijs als een vorm van 
schoolonrijpheid, hetzij als een min of meer uitgebreide partiële stoornis in het 
schoolse leren (Van Meel, 1968). Voor een deel is dit terecht, omdat een aan-
merkelijk deel van de in dit opzicht gestoorde kinderen eerst dan en op een 
1. De medische en psychologische gegevens betreffende de experimenteel behandelde 
kinderen werden verstrekt door de neuroloog Dr. O. R. Hommes en de psychologen 
Drs. R. L. 't Lam en Drs. Th. H. J. Gijsbers. Meer dan een 'verstrekken van gegeven? 
was het kontakt met hen een gemeenschappelijk denken over het behandelingstype 
(zie 1,1.2.3). In de periode die aan het exploratieve onderzoek voorafging werd hei 
eerste aftasten ook ondersteund door de gegevens van de psychiater-neuroloog Dr. A. 
P. J. Meyknecht en de psycholoog Drs. Th. Verhoeven. 
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dergelijke wijze op hun defekt stranden. 
Dat 'partiële functionele retardaties van de intellectsontwikkeling' ook als kau-
saal ten aanzien van een meer gestoorde persoonlijkheidsontwikkeling mogen 
worden opgevat, werd reeds door Bladergroen gesteld (Bladergroen, 1949, 
p. 5 e.V.). Asperger wijst op het belang van een normaal ontwikkelende waar-
nemingsfunktie, als hij betreffende postencefalitisch gestoorde kinderen opmerkt: 
'Die pädagogische Situation ist bei diesen Kindern deshalb so verzweifelt, weil 
sich bei ihnen keine Erfahrungen ausbilden, die in die Zukunft weiterwirken 
würden—und Erziehbarkeit hat eben 'Erfahrungsfähigkeit' zur Voraussetzung' 
(Asperger, 19562, p. 116). 'The brain-damaged organism, as we know, is abnor-
mally responsive to the stimuli of his environment, reacting unselectively, passi-
vely, and without conscious intent', vermelden Strauss en Lehtinen, waarna zij 
vervolgen: 'When such a hypervigilant organism—one whose reactibility is 
beyond his own control—is placed in a situation of constant and wide-spread 
stimulation, he can only meet the situation with persistent undirected response' 
(Strauss; Lehtinen, 1958e, p. 129). Op basis van de gestoorde waarneming en 
kognitie kan tenslotte een 'catastrophic reaction' ontstaan (Goldstein, 1939, 
p. 36-37; zie ook Goldstein, 1942), die wijst op een meer totale persoonlijkheids-
stoornis. 
4.1.1 
Aan de onderzochte en behandelde struktopathische kinderen, ongeacht of zij 
behoren tot het stenische, astene of chaotische sub-type, valt een zeer beperkte 
leerbaarheid op. Spreekt men hier van leerstoornissen, dan is dat primair een 
stoornis in het levens-leren, dat remmend op de totale ontwikkeling inwerkt vanaf 
het begin daarvan, voornamelijk vanaf het moment dat het kind zelf gaat ex-
ploreren (Langeveld, 1953, p. 41 e.V.). Later, als het onderwijs gaat volgen, zullen 
sekundair ook leerstoornissen in didaktische zin ontstaan, op basis van dezelfde 
defekten en dat wat reeds aan onaangepast leergedrag werd gerealiseerd. (Uit het 
feit, dat de nieuwe reeks teleurstellende ervaringen op de lagere school een extra 
storende faktor wordt moge tevens blijken, hoe zinvol het is reeds vóór de aan-
vang van die levensperiode de behandeling in te zetten). 
Ook Nooteboom legt verband tussen stoornissen in de persoonlijkheidsontwikke-
ling en (latere) leermoeilijkheden op school, beide berustend op een gemeen-
schappelijke basale stoornis, in dit geval het choreatiforme syndroom (Noote-
boom, 1967, p. 1 en p. 42-45). Langduriger observatie wijst uit, dat hier niet 
slechts sprake is van een beklijvings-defekt, maar van een vaag en diffuus leef-
tijds-inadekwaat percipiëren, wat onder meer duidelijk blijkt uit een snel gefrus-
treerd en bedreigd zijn in situaties, die daartoe geen aanleiding geven. 
These are children who can see, but whose ability to translate what they per-
ceive into meaningful action is impaired—who can hear, but whose ability to 
translate what they hear into acceptable social behavior is minimal' (Cruickshank 
in een voorwoord op Haring and Phillips, p. VII). Door dit gebrekkig analyseren 
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en struktureren van de situatie kan het kind deze niet hanteren; het wordt er 
door uit zijn toch al labiele evenwicht gebracht. Het is als het lopen in een dichte 
mist, waar plotseling botsingen kunnen ontstaan die niet voorzien kunnen wor-
den, omdat timing niet mogelijk was. 
Uit het psychologisch onderzoek blijkt, dat struktopathische kinderen een dis-
harmonische intelligentie hebben, waarin de analytische en strukturerende funk-
ties, zoals die o.a. gemeten worden met de S.O.N, subtests blok-design en teke-
nen, de Bender-Gestalt en de Thurstone-space, een sterke dip vertonen. Reeds 
werd deze materie aangesneden in 11,1.1.1 en 11,1.2.2. 
4.1.2 
'De afferenties, die het zenuwstelsel in de optische, proprioceptieve en tactiele 
systemen ontvangt, zijn door de diskinetische motoriek, waarmee het kind zich 
in de hem omgevende wereld beweegt, vervalst en ontoereikend', stelt Prediti 
(1963, p. 11) betreffende het choreatiforme kind. Deze aanloop tot neurologische 
defekten als bases van de struktopathische ontwikkeling is geen toevallige, daar 
bij bijna alle behandelde struktopathische kinderen door de neuroloog choreati-
forme bewegingsonrust in lichter of sterker mate, tot chorea minor toe (al dan 
niet gekompliceerd door andere vormen van organiciteit) werd gekonstateerd. 
Om verwarring in deze te voorkomen dient te worden gesteld: niet alle kinderen 
waarbij choreatiforme bewegingsonrust wordt vastgesteld realiseren een strukto-
pathische ontwikkeling. 
Wat deze kwestie betreft kan worden opgemerkt, dat de groep choreatiforme kinderen 
niet alleen qua gedragsrealisatie heterogeen is, wat direkt van invloed is op het ortho-
pedagogische behandelingstype, ook blijkt in het medische beeld deze heterogeniteit te 
bestaan. De bevinding van Stemmer, dat 54 % van de normale lagere schooljeugd 
onwillekeurige bewegingen vertoont werd reeds vermeld (1,3.2.1). Zij zegt verder 
'Ernstige choreatiforme onrust kwam veel minder vaak voor, in dezelfde groep bij 
circa 4 % van de jongens' (Stemmer, 1964, p. 59). Schräger konstateert uit een door 
hem ingestelde enquête, waaraan kinderartsen, onderwijzers, psychologen, psychiaters 
en maatschappelijk werkers deelnemen, dat de groep 'hyperkinetic children' weliswaar 
een aantal gemeenschappelijke kenmerken bezit, waaronder de bewegingsonrust, het 
zich niet kunnen koncentreren, een geringe frustratietolerantie en een emstig tekort aan 
zelfkontrole, maar dat er belangrijke verschillen blijven bestaan (Schräger et al., 1964, 
p. 636). Dat de groep van Schräger heterogener is dan die van Prechtl wordt mede 
bepaald door het feit, dat de laatste het choreatiforme syndroom als een te onder-
scheiden ziektebeeld binnen de hyperkinesieën afgrenst. Nooteboom sluit daar wat het 
psychologische beeld betreft bij aan. 
De orthopedagoog wordt i.e. gekonfronteerd met kinderen, die als moeilijk-opvoed-
baar worden aangeboden. Via observatie van het gedrag, ook als reaktie op diverse 
benaderingswijzen en de anamnestische gedragsgegevens kan, als de medische en psy-
chologische gegevens dit bevestigen, tot struktopathie worden besloten. Waar de neuro-
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loog choreatiforme bewegingsonrust van een bepaalde gradatie vaststelde, werden door 
de psycholoog meestentijds 'relatief lage blokpatronen en tekenen' (de Witkin-dimensie) 
gekonstateerd; in enkele gevallen was deze funktie voor een deel beter ontwikkeld. 
Op grond van het voorgaande menen wij het vermoeden te mogen uitspreken, dat de 
orthopedagoog binnen de groep kinderen met choreatiforme bewegingsonrust drie be-
handelingstypen dient te onderscheiden: 
—de kinderen met een lichte choreatiforme bewegingsonrust; het komt ons voor, dat 
de kinderen die door Prechtl en Nooteboom worden beschreven over het algemeen 
hiertoe behoren; in de regel is het 'de schoolsituatie, die steeds duidelijker de problemen 
van deze kinderen markeert en provoceert' (Prechtl, p. 11); de schoolmoeilijkheden zijn 
van dien aard, dat het basis-onderwijs gevolgd kan blijven worden (Stemmer) of, wat 
meer het geval zal zijn, dat L.O.M.-onderwijs uitkomst biedt (Nooteboom); in beide 
gevallen blijft het kind in het eigen milieu, dat bevrijdend opereert; 
—ernstiger gestoorde choreatiforme kinderen die—in een aantal gevallen mede on-
der invloed van komplikaties en soms ook door milieuinvloeden—reeds op jeugdiger 
leeftijd een duidelijk gestoord gedrag vertonen, dat van dien aard is, dat ouders en het 
(kleuter)-schoolmilieu van een onhoudbare toestand spreken; deze kinderen blijken bij 
psychologisch onderzoek een relatief ernstige achterstand te hebben in de ontwikkeling 
van de visuele analyserende en strukturerende, zowel afferente als efferente funkties; 
deze kinderen zijn duidelijk struktopathisch; 
—een kleine groep van struktopathische kinderen, waarvan de analytische waarneming 
niet, de motoriek (als struktuurverlenende funktie) wel gestoord is. 
De in het kader van dit onderzoek behandelde kinderen behoorden bijna alle tot 
de tweede, een enkele tot de derde zojuist beschreven groepen. Velen vertoonden 
tevens neurologische komplikaties. Uit de anamnese bleken b.v. ook encefalitis 
en commotio cerebri voorgekomen te zijn; sommige kinderen hadden geleden 
aan pylorospasme of door anoxie, asfyxie, uitdroging of neurotoxische beschadi-
gingen. In een aantal gevallen bleek er bij klinisch onderzoek sprake te zijn van 
gestoorde reflexen, toxoplasmose, verwijde ventrikels of in de richting van epi-
lepsie afwijkende E.E.G.'s. Wij menen, dat het reeds vroeg tot een probleem ge-
worden zijn (in de baby- en peuterleeftijd) in het licht van deze komplikaties niet 
in strijd is met de vaststelling van Dijkstra (1960), dat duidelijke choreatiforme 
bewegingen—en hun invloed op de genese—zich niet vroeger dan op drie-
jarige leeftijd openbaren. 
4.1.3 
Behalve nu de onder 11,4.1.1 vermelde intelligentie-defekten, die via de gestoorde, 
onvoldoende strukturerende waarneming mede oorzakelijk zijn voor deze vorm 
van moeilijk-opvoedbaarheid, speelt nog een andere faktor een rol. Deze betreft 
de wijze en mate van gerichtheid in het waarnemingsproces, in het raakvlak dus 
van subjekt en wereld. 
Het organisch defekt zijn bewerkt stoornissen in de koncentratie (Prechtl, p. 11; 
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Nooteboom, p. 78). Deze kunnen berusten op bewustzijnsdalingen of energie-
dalingen. Voor de funktie- en persoonlijkheidsontwikkeling en voor de ortho-
pedagogische benadering bewerken beide in het aspekt dat hier ter sprake is 
hetzelfde: de gerichtheid op de opeenvolgende situaties waarin het kind is ge-
plaatst is niet kontinu. Met kontinu wordt hier niet bedoeld een konstant op één 
niveau blijvende gerichtheid. Ook bij de normale mens is er sprake van een door-
lopend schommelende koncentratie. De schommelingen zijn evenwel in normale 
waaktoestand zo licht, dat van een kontinu 'erbij zijn' kan worden gesproken; 
bovendien kan vanuit hogere psychische niveaus een zekere greep op dit gericht 
zijn in koncentratie gerealiseerd worden. 
De bewustzijns- en energiedalingen geven evenwel een onregelmatige golflijn te 
zien die van dien aard is, dat van een diskontinu in de wereld zijn gesproken 
moet worden. Zowel de afferente als de efferente kontaktname, het sensorisch 
als motorisch met de situatie verbonden zijn, zijn gestoord. 
4.1.4 
De in verband met koncentratiestoomissen vermelde sensorische en motorische 
anomalieën kunnen in individuele gevallen van ernstiger aard zijn op basis van 
specificiteit van het defekt. 
Zo kunnen soms lichte sensorisch-afatische verschijnselen worden gekonsta-
teerd '. Motorische stoornissen worden wel bij alle cerebraal defekte kinderen 
aangetroffen, maar deze kunnen in individuele gevallen ook van ernstiger aard 
zijn. 
Het is duidelijk dat deze senso-motorische funktiestoornissen ook de in 11,4.1.1 
vermelde waarnemingsstoomissen beïnvloeden. Dit geschiedt direkt door als kom-
plicerende belemmerende faktor te werken. Of indirekt, door een onvoldoende 
basis te leveren, waarop de genetisch latere intelligentie-faktoren slechts ver-
traagd of gebrekkig kunnen ontstaan. Dit alles staat een beter analyseren en 
struktureren in de weg. 
4.2.1 
Het op deze wijze diskontinu in de wereld staan betekent allereerst een broks-
gewijze geïnformeerd worden en een verbrokkeld zich kunnen realiseren. Hier 
wordt een andere toestand beoogd dan die welke door Michon beschreven wordt, 
waar hij spreekt van de diskontinuïteit van de psychologische tijd, door het op-
gedeeld zijn in kwanta (Michon, p. 413). Het in deze paragraaf beschreven dis-
kontinue bestaan kent nog geen psychologische duur, juist omdat er sprake is 
1. Men bedenke wat dit inhoudt voor de pedagogische omgang: als de groepspedagoog 
op een bepaald moment geen verbaal kontakt met het kind kan krijgen, dient hij te 
onderscheiden tussen b.v. choreatiforme onrust, energie- of bewustzijnsdaling, een 
afatisch moment, een niet in kontakt willen treden en alle mengvormen daarvan als 
mogelijke oorzaak. 
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van een uitval van tijdskwanta. In een op deze wijze gestoorde genese ontstaat 
'een belangrijk aspect van de ruimtelijke tijd, . . . . dat hij een ordeningsmogelijk-
heid geeft' (Berk, 1965, p. 432) niet spontaan. Het proces waardoor 'biologische 
ritmen, die in het organisme funktioneren, gesynchroniseerd worden met de 
tijdelijke ordeningen, die de omgeving aanbiedt of oplegt' (Berk, 1965, p. 433) 
komt niet op gang, omdat de broodnodige informatie uit die omgeving broks-
gewijze en dus verminkt doorkomt. 
Vossen onderscheidt in zijn ontwikkelingspsychologische theorie vijf bestaans-
modi (Vossen, 1967, p. 82 e.v.). De a-modus, fundament van alle beleving, wordt 
gekarakteriseerd als een 'diffuus-totale gevoelstoestand' (p. 84), 'een diffuus-
totaal aangedaan zijn, een puur voelen, een lijfelijk doortrokken worden' (p. 85). 
Dit gevoelsmatige beleven wordt gevoed vanuit de kinesthesie (reeds pré-nataal) 
en bij de rijping der 'hogere' zintuigen ook door andere gewaarwordingen. Welis-
waar is dit eerste bestaansniveau nog zo diffuus en globaal, dat elke differentiatie 
in te onderscheiden funkties ontbreekt, zodat gesteld worden kan dat 'dit voelen 
hier de waamemingsvorm is' (p. 86), maar dit neemt niet weg dat de vraag ge-
steld kan worden, hoe dit voelend-gewaarworden verloopt, als het gewaarwor-
dingsaspekt gestoord funktioneert op basis van diffuus organisch disfunktioneren. 
Wij menen te mogen onderstellen, dat het defekt van het struktopathische kind 
reeds in de a-modus van Vossen gerealiseerd wordt en dan uiteraard volgens het 
differentiatieprincipe in de volgende modi voortwoekert. De betekenis van het 
diskontinue gewaarwordend bestaan wordt benadrukt door de formulering van 
Vossen aangaande de a-modus: 'het betreft het verbindend element in het 
ervaren, in de persoon; het maakt de basis, de kern en eenheid uit in de persoon; 
de integratie? (p. 95). 
Men zou dit diskontinue bestaan kunnen schetsen als los en verwijderd naast 
elkaar liggende brokjes 'nu', die niet verbonden worden, omdat er steeds onder-
brekingen voorkomen van 'er niet of bijna niet bij zijn'. Er ontstaat geen band en 
verband tussen 'dit wat nu konkreet beleefd wordt' en vroegere soortgelijke of 
andere ervaring, of — in gunstige gevallen — er ontstaat een zwakke verbinding 
over de leemten heen, die dan evenwel zeer fragiel is. De band tussen verleden 
en nu, te realiseren door het present stellen van het verleden als herinnerings-
voorstelling, ontbreekt. De verzuchting: ' 't Is net, of ze 't nooit eerder gedaan 
(gehoord, gezien) hebben' geeft onbedoeld de problematiek juist weer. Bovendien 
blijft de visuele perceptie, inzoverre deze wel bewust funktioneert, diffuus en 
globaal, in tegenstelling tot wat in een normale ontwikkeling gekonstateerd 
wordt. Daar immers blijkt analyserend percipiëren reeds op 4-jarige leeftijd te 
funktioneren (Nickel, 1967). 
Het niet kunnen present stellen van het verleden betreft vooral de visuele en de 
akoestische geheugenvoorstelling. 
In de terminologie van Hugenholtz kan gesteld worden, dat het defekt funktio-
neert in de beleving van de vitale tijd. Deze tijdsvorm immers 'bindt.. . de delen 
tot een geheel, de fasen tot een verloop, de tonen tot een melodie. Hij maakt de 
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fasen tot een successie...' (Hugenholtz, 1959, p. 21). Het diskontinu in de 
wereld staan, waarvan in deze paragraaf sprake is, berust op een biologisch 
defekt, waardoor de door Hugenholtz beschreven kontinuïteit niet ontstaat. Het 
is dus van een andere aard dan de door genoemde auteur aangegeven diskonti-
nuïteit van de animale tijdsvorm, 'een discontinue, momentane, geconcentreerde 
tijd' (ibid., p. 48). Deze immers is van een hogere orde, want genetisch later: 'de 
animale tijd is gesuperponeerd op de vitale tijd' (ibid., p. 48), een modifikatie 
ervan. Juist de beeldvorming, eigen aan de animale tijdsvorm (ibid., p. 48 e.V.), 
ontstaat niet spontaan, zoals reeds eerder in deze paragraaf werd aangegeven. 
In die gevallen waar motorische stoornissen geen duidelijke rol spelen, kunnen 
wel motoor-kinesthetische herinneringsbeelden funktioneren. Redi en Wineman 
observeren, dat slechts deze band met het verleden van zeer primitief niveau be-
staat, waar zij spreken van het 'nuttig gebruik van vroegere bevrediging als hulp-
middel' (Redi; Wineman, 1963, p. 102-103). 
Het hierboven omschreven defekte funktioneren belicht ook een wezenlijk punt 
van het afwijkend zijn in de zin van beperkte en bemoeilijkte mens-wording. Wat 
hier ernstig gevaar loopt is het menselijke kenmerk van de historiciteit. Dit laatste 
is hier niet bedoeld als 'historisch bewustzijn', ook niet als de aanzet hiertoe door 
de 'Eintritt in die Welt der Geschichte' (Langeveld, 1956, p. 98), maar als de 
basis daarvan die gelegd wordt door het vermogen geheugenvoorstellingen te 
kreëren. 
4.2.2 
Moeilijker nog dan het ontstaan van een band met het verleden, waardoor het 
begin van historiciteit ontstaat omdat men vanuit het verleden in het nu staat, is 
de genese van een reeds op de toekomst gericht zijn. In de ontwikkeling van de 
normale kleuter ontstaat de kreatieve fantasie, die 'serve to help him overcome 
the common fears and problems of childhood' (Fraiberg, p. 27), omdat door 
deze funktie een planning in de naaste toekomst mogelijk wordt, eerst na en op 
basis van reeds funktionerende geheugenvoorstellingen. Vervolgens blijkt 'open-
ness of perception' (Schulman, 1906) een voorwaarde voor kreativiteit te zijn; 
openheid veronderstelt dan dat 'the perceiver views the world from many dif-
ferent vantage points in a playful manner' (ibid., p. 89); in de waarneming van 
het struktopathische kind ontbreken zowel differentiatie (full functioning) als 
soepelheid (flexibility). Het is vooral via het illusieve spel, dat dit nieuwe funk-
tioneren wordt ingeoefend. 
De praktische ervaring dat een kreatieve fantasie bij struktopathische kinderen 
niet tot ontwikkeling komt, of slechts vertraagd en zeer gebrekkig funktioneren 
gaat, is in het licht van het in 11,4.2.1 besprokene te begrijpen. Op een leeftijd 
dat normale kinderen al enkele jaren zelfstandig illusief groepsspel realiseren, 
kost het struktopathische kinderen grote moeite met hulp tot een planning te 
komen; de uitwerking daarvan in het spel vereist aanvankelijk doorlopende 
ondersteuning en blijft dan nog vaak tot enkele minuten beperkt. 
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De reeds vermelde interessante verhandeling van Berk over aspekten van de tijd 
kan nogmaals worden gequoteerd om de problematiek waar het hier om gaat aan 
te tonen. In de psychotherapie (gedoeld wordt op de psychoanalyse), stelt hij, 
wordt o.a. 'een vloeiender worden van de structuur van verleden, heden en toe-
komst' bereikt (Berk, 1965, p. 434). Het struktopathische, diskontinu in de 
wereld staande kind, wordt eerst recht begrepen en vandaar uit juist benaderd, 
als goed gezien wordt dat dit kind nog vóór de genese van een dergelijke struk-
tuur staat, omdat de spontane en vanzelfsprekende ontwikkeling daarvan in 
ernstige mate belemmerd is. Slechts een specifieke behandeling zal dit proces op 
gang kunnen brengen. 
De problematiek die hier speelt is ook een wezenlijk andere dan die welke door 
Lubbers als 'communicatie-gestoord' beschreven wordt. Het kinderleven van het 
struktopathische kind is niet 'zó onveilig (gemaakt), dat alleen nog maar een 
leven bij de gratie van het bedreigende mogelijk is' (Lubbers, 1966, p. 8), het 
struktopathische kind is primair subjektief bedreigd door z'n defekt funktio-
nerende pré-kreatieve waarneming, ook daar, waar het milieu niet 'bedreigend' is, 
omdat een sekundaire ontwikkelingsstoornis in de vorm van neurotisering geen 
rol speelt. Het behandelen van dit aspekt via spelvormen en manuele expressie 
beoogt dan ook geen opnieuw inschakelen van een gefixeerde funktie als middel 
tot déneurotisering, maar een tot eerste ontwikkeling brengen als mede-doel. 
4.3 
Het tot nu toe in 11,4 besprokene kan worden samengevat in de stelling, dat 
struktopathische kinderen in hun leerbaarheid in ernstige mate beperkt zijn. 
'The possibility for brain-injured children to misunderstand a given situation 
is great because of their unique perceptual characteristics' (Cruickshank, 1967, 
p. 149). Dit defekt stoelt op een disharmonische intelligentie-struktuur, stoor-
nissen in de koncentratie, sensomotorische tekorten, een gestoord zijn in het ver-
bonden zijn met en een gericht zijn op de wereld, waardoor ze een verbrokkeld 
bestaan leiden, diskontinu zijn, zodat geen banden met verleden en toekomst 
ontstaan. 
Waar deze leerstoornis reeds vroeg in de ontwikkeling funktioneert, wordt pri-
mair gesproken van een disfunktie in het levens-leren, een beperkt opvoedbaar 
zijn. Onder invloed van wat in het buitengewoon onderwijs onder leer- en op-
voedingsmoeilijkheden en moeilijk-opvoedbaarheid wordt verstaan, is men ge-
neigd de didaktische leermoeilijkheden, die de struktopathische kinderen even-
eens vertonen, sekundair te noemen. In wezen is dit onjuist. 
Sekundair zijn hun didaktische leermoeilijkheden, omdat ze pas aan de orde 
zijn als er reeds een periode van bemoeilijkt levens-leren achter de rug is. Maar 
in zich zijn deze didaktische leermoeilijkheden even primair als het defekte 
levens-leren, omdat beide op dezelfde defekten stoelen en de didaktische leer-
moeilijkheden niet alleen ontstaan als gevolg van onaangepastheid, frustratie e.d. 
meer. 
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Het diskontinu zijn bewerkt mede een stoornis in het tijdsbeleven en het kunnen 
realiseren van 'duur'. Vooral dit laatste is pedagogisch gezien een belangrijk punt: 
het is een nieuwe belemmering voor vooruitgang, omdat iedere training slechts 
door een zekere duurzaamheid effekt sorteert. In stede van de funktietraining als 
zodanig te kunnen hanteren dient deze allereerst ook benut te worden om de te 
korte perioden—soms enkele minuten—van erbij zijn uit te breiden. Positief 
hieraan is, dat tegelijkertijd door deze training in duurzaamheid de diskontinue 
cerebrale energie-voorziening en werkzaamheid gereguleerd kan worden. 
5. HET SOCIAAL-AFFEKTIEVE ASPEKT 
5.1 
Gedragsobservatie en persoonlijkheidsonderzoek wijzen zonder twijfels na te 
laten uit, dat de affektieve ontwikkeling van het struktopathische kind in ernstige 
mate is achtergebleven. De meesten blijken slechts in lust-onlust te existeren; van 
enige verdere differentiatie is geen sprake. Op deze basis van een weinig verfijnd 
'affektief onderscheidingsvermogen', gekombineerd met een verhoogde prikkel-
baarheid, wordt de geringe frustratie-tolerantie inzichtelijk. Van een reeds op 
gang gekomen identifikatieproces blijkt weinig of niets; weliswaar bestaan er 
somtijds relaties t.o.v. één of beide ouders, maar deze zijn van het niveau van 
het zeer jonge kind. Het imitatie-mechanisme funktioneert, maar is vaak van 
psychische besmetting in een meer pathologische zin niet te onderscheiden. 
Weinig of niets blijkt van een gevoelsmatig genormeerd zijn. En het meest ty-
perende aan deze patientjes is wel, dat zij met de aangeboden affektiviteit geen 
raad weten: een affirmerende en tolerante benadering geeft een uiteenvallen, een 
chaotisch worden te zien. Hypothetisch zou gesteld kunnen worden, dat de mo-
gelijkheid om de geschonken affektiviteit adekwaat te percipiëren en integrerend 
te verwerken, zodat het kind eraan groeit, defekt is. Het kind mist a.h.w. de 
affektieve radar-apparatuur, of deze is zo defektueus dat de signalen niet in een 
bruikbaar beeld kunnen worden omgezet. 
5.1.1 
Het blijft een strijdvraag, of de kognitieve dan wel de konatieve aspekten als 
primaire oorzaak van het defekte funktioneren moeten worden aangenomen. Ons 
standpunt betreffende de struktopathische kinderen werd reeds aangesneden in 
dit hoofdstuk in 1.2.2., 3.2 en 4. Ook de laatste zinnen van de voorgaande alinea 
geven impliciet onze mening weer. De behandeling van deze kinderen wijst uit, 
dat nadat de ontwikkeling van het analyserende en strukturerende waarnemen 
begonnen is, ook het affektieve funktioneren gaat ontwikkelen. 
Uitdrukkelijk wordt gesteld, dat deze werkhypothese alleen betrekking heeft op 
de struktopathische kinderen. De literatuur betreffende anderszins gestoorde kin-
deren en eigen ervaring met hen wijst uit, dat vanuit het milieu veroorzaakte 
blokkeringen van de affektiviteit als bron van een gestoorde ontwikkeling gezien 
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kan worden en aangrijpingspunt van de behandeling is. Deze kwestie en een 
aantal affektieve gedragsfenomena, zoals in 11,5.1 omschreven, noopt tot een 
nadere bespreking van het onderscheid tussen struktopatische en werkelijk affek-
tief verwaarloosde kinderen, reeds aangekondigd en voorbereid in hoofd-
stuk 1,3.2.2. 
5.1.2 
De problematiek en wijze van behandeling van de 'puur' affektief of emotioneel 
verwaarloosden wordt o.a. beschreven door Frye (1959) en Terruwe (1962), 
waarbij de laatste de frustratieneurose als een specifieke reaktiewijze, te onder-
scheiden van de angst- of energieneurose, beschrijft. De behandeling van de op 
basis van affektieve verwaarlozing geneurotiseerden is een bevrijdende, los-
makende. Interessant is in dit verband de opvatting van Vossen, dat het aandacht 
vragen, het snoepen en wegpakken door affektief verwaarloosde kinderen 'te 
zien is als compensatoire activering van de c-modus, ter opheffing van hun 
affect-tekort (de onlust van de b-modus)' (Vossen, 1967, p. 105), terwijl het 
struktopathische kind door ons reeds als in de a-modus gestoord wordt gezien 
(zie 11,4.2.1). 
Sinds Bowlby, zijn hospitalisme en andere syndromen die op affektieve ver-
waarlozing duiden volop in de belangstelling van deskundigen en amateurs 
komen te staan. Het gevaar van generalisatie ligt dan snel op de loer, zeker als 
kinderen een of enkele symptomen vertonen, die bij oppervlakkige beschouwing 
aan verwaarlozing kunnen doen denken. 'Man pflegt heute als 'verwahrlost' alles 
zu bezeichnen, was nicht so geraten ist, wie man es wünschen möchte. Unter-
sucht man dann eine grössere Gruppe von in diesem Sinne verwahrlosten Kin-
dern und Jugendlichen, so findet man, dass die Ursachen dieser Verwahrlosung 
zum Teil im Milieu, zum Teil aber in der Eigenart der Kinder selber liegen...' 
(Moor, 1965, p. 87). De fout die in deze wordt gemaakt, schuilt in het over het 
hoofd zien van de tweede pool in de moeder-kind relatie. De Wit besprak deze 
problematiek reeds in algemener verband (1963, т.п. p. 156-161). Is het kind 
niet in staat normale affektieve benadering, affirmatie en begrenzingen te ver­
staan, is het niet leerbaar' in deze primaire levenspatronen, dan voert een be­
handeling die van een ander standpunt vertrekt minstens niet tot resultaat, zo 
niet tot erger (zie ook 1,3.2.3.). 'Over the last twenty years, almost all behavioral 
and learning problems in children in the United States have been treated as of 
pure emotional origin... The results of this approach have not been very en­
couraging' (Huessy, 1967, p. 130). 
De indruk van affektieve verwaarlozing bij niet verwaarloosde struktopathische 
kinderen kan versterkt worden, door een mogelijke komplikatie bij het ouder 
worden. Het kind kan dan zo nu en dan zijn anders-zijn diffuus beleven. Dit 
belevend ervaren dient niet te worden opgevat als 'een blik naar binnen', maar 
aan een op vitaal niveau enigszins gewaarworden van het anders dan anderen 
benaderd worden. Door een gebrekkig funktionerende persoonlijkheidskem voert 
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dit gewaarworden niet tot reëel sociaal inzicht en sociaal leren, doch wordt een 
mechanisme gehanteerd dat met rationaliseren te vergelijken is en daar meer op 
lijkt naarmate het kind ouder en intelligenter is. De onlustgevoelens ni. die ont-
staan door de frustrerende gewaarwording—het is ook typerend voor de primi-
tiviteit dat alleen onlustgevoelens kunnen ontstaan—worden leeftijds-adekwaat 
niet door geschrei maar verbaal geuit: er wordt een 'verklaring' gezocht buiten 
het kind. Dit kan voeren b.v. in een projektie-onderzoek, tot verbalisatie van een 
tekort gedaan zijn door en in het ouderlijk milieu, waardoor de schijn van een 
werkelijke verwaarlozing wordt gewekt. 
(AK6-1). Deze jongen van 9;2 wordt aangeboden wegens ernstige gedragsmoeilijkheden 
en 'onopvoedbaarheid', zoals de P. het noemt. Hij is het tweede kind uit een gezin met 
drie kinderen. De ouders maken een prettige en normale indruk. De M. is nerveus-
gespannen, heeft hier weet van en beaamt de verklaring van de P., dat zij zo door de 
moeilijkheden met en de zorg om haar zoon is geworden. De oudere broer en het 
jongere zusje leveren geen problemen op, behoudens een soms geïrriteerd raken door 
het gedrag van de voor onderzoek aangeboden jongen, of door de door hem opgeroepen 
gespannen situaties. Niet alleen thuis zijn er moeilijkheden, ook de school heeft klach-
ten, zowel wat het gedrag als wat de leerprestaties betreft; de jongen zou lui, onge-
ïnteresseerd en slordig zijn, fouten maken die niet nodig zijn. Heeft een onderwerp zijn 
interesse en wordt de stof mondeling aangeboden, dan blijkt hij deze naderhand ver-
bluffend goed opgenomen en begrepen te hebben. De leerkracht vindt hem 'eigenlijk 
niet onaardig', maar er is niet mee te roeien. 
De grootste problemen worden evenwel in de buurt opgeroepen, waar de jongen van 
alles wat voorvalt—te pas en te onpas—de schuld krijgt, een voorwerp van agressie 
voor de buurvrouwen is geworden en inderdaad ook van alles wat minder gewenst is 
presteert De ouders stellen dat ze ten einde raad zijn; hun zoon schijnt ' 't' niet te 
kunnen leren; men heeft er van alles—vriendelijk en streng—aan gedaan, zonder 
resultaat. De P. vindt het ergste, dat de jongen als hij over z'n gedrag onderhouden 
wordt, kijkt alsof hij er niets van begrijpt. Ondanks alles zijn de ouders de mening 
toegedaan, dat hun zoon misschien inderdaad wel van goede wil is, maar dan is hij 
wellicht debiel; in ieder geval 'een kleuter in een groter lijf. 
Bij het afnemen van de C.A.T. wordt bij de plaat van de in en bij het hol slapende 
beren het volgende verhaal verteld: 'Er waren een vader- en een moeder-beer, die een 
klein beertje kregen. Toen ze 's avonds gingen slapen, gingen de vader en de moeder 
in 't hol liggen. De vader achteraan. Maar het kleintje moest buiten blijven. Het was 
die nacht bitter koud. En 't kleine beertje vroor kapot, nog voordat het een naam had'. 
(Verkorte weergave van het verhaal, dat enkele agrammatismen en een flink aantal 
perseveraties bevatte). 
Het C.A.T.-verhaal zou een klassieke verwaarlozingsprojektie kunnen zijn. Nauw-
keurig zijn alle beschikbare kanalen gebruikt, om mogelijke vroegere verwaar-
lozing te achterhalen, wat evenwel geen spoor opleverde. Ook regelmatige niet 
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aangekondigde bezoeken aan het gezin maakten duidelijk, dat er van affektieve 
verwaarlozing in de juiste betekenis van het woord geen sprake was. Bij neuro-
logisch onderzoek bleek er sprake te zijn van choreatiforme bewegingsonrust, 
gestoorde reflexen en petit-mal epilepsie. De anamnese vermeldde een ernstig 
bemoeilijkte partus en enkele convulsies in de eerste levensjaren. 
Hier blijkt nogmaals hoe moeilijk de differentiële diagnose is tussen een neu-
rotisch reageren op basis van verworpen zijn, zoals beschreven o.a. door Faure 
(1952)—die zich baseert op de opvattingen van Guex en Odier—en Terruwe 
(1962), en een sociaal-affektief disfunktioneren op basis van een totaler, orga-
nisch gefundeerde, persoonlijkheidsstoornis. Faure vermeldt, dat Guex een kon-
stitutioneel voorbeschikt zijn benadrukt, waardoor de genoemde grens nog meer 
vervaagt. Typerend blijft o.i. het feit, dat het meer neurotische kind een neurose 
heeft, daaraan lijdt en verlangt naar een andere, meer sociale toestand: de sociale 
honger. Het struktopathische kind heeft geen neurotische aspekten, maar is in 
sociaal-affektief opzicht primitief gebleven, heeft daarvan geen weet, weet met 
affektiviteit geen raad, ontwijkt socialiseringsprocessen en geeft slechts blijk van 
onbehagen over zijn toestand door niet specifieke onlustgevoelens, die het ook in 
geval van honger, pijn en andere onprettige situaties uit. 
Opvallend is ook, dat het later terugkomen op een klacht verbazing wekt bij het 
kind: het verbaal geuite was slechts een verpakkingsmiddel om een diffuus on-
behagen te extemaliseren. 
5.1.3 
Komen de meeste door ons behandelde struktopathische kinderen uit normale 
gezinnen, er zijn er ook enkele, waar een zekere mate van verwaarlozing mede 
een rol heeft gespeeld. Werkten zowel de struktopathisering als de verwaarlozing 
vanaf het begin der postnatale ontwikkeling, dan is het vaak moeilijk vast te 
stellen, welke van de twee komponenten als primair moet worden aangenomen. 
Toch is dit belangrijk voor een juist pedagogisch en psychotherapeutisch tege-
moet treden, wat o.a. kan blijken uit de problematieken die de behandeling van 
een struktopathische kleuter oproept, die reeds dit afwijkende gedrag vertoonde 
alvorens de verwaarlozing, na overlijden van de ongehuwde moeder, zijn intrede 
deed. Vooruitlopend op een uitvoeriger bespreking van de behandeling in hoofd-
stuk III kan in het kort worden gesteld dat de orthopedagoog in een geval als 
dit moet pogen tussen twee klippen door te zeilen. Een zich op basis van orga-
nisch defekt zijn realiserende struktopathie, waarbij vroeger of later een daad-
werkelijke emotionele verwaarlozing optreedt (zie ook 11,2.3.), geeft een ver-
wevenheid van elementen die om tegengestelde behandeling vragen. Immers, 
terwijl het afbreken van de verwaarlozing een sterk affektieve, affirmatieve en 
tolerante benadering behoeft, dient tegelijkertijd het gevaar van een ernstiger 
struktopathisering te worden voorkomen door een strukturerende, eventueel regu-
lerende behandeling in te stellen, waarbij affektiviteit en affirmatie niet onge-
breideld kunnen worden geschonken, doch via nauwkeurige planning slechts 
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juist gedoseerd kunnen worden gegeven. We bevinden ons hier in een diagnos-
tisch grensgebied, m.n. tussen de struktopathie en de ontwikkelingspsychopathie, 
waar soms langduriger observatie vereist is om tot een aangepaste behandeling 
te besluiten. Eén maal hebben wij ons in een dergelijk geval grondig vergist en 
mede op grond van anamnestische gegevens de behandeling voor struktopathische 
kinderen gerealiseerd, terwijl na een week of zes duidelijk werd met een geval 
van ontwikkelingspsychopathie van doen te hebben. De ervaring heeft ons er 
dan ook van overtuigd, dat aan deze twee т.п. in de eerste fase zo verscheiden 
behandelingen—die van de ontwikkelingspsychopathie (Hart de Ruyter, 1968, 
p. 22-24) en die van de struktopathie—wel degelijk twee te onderscheiden 
typen van stoornissen bij kinderen beantwoorden. 
5.1.4 
Samenvattend kan worden gesteld, dat de struktopathie qua beeld, oorzaken en 
behandelwijze te onderscheiden is van de emotionele verwaarlozing. Het komt 
voor dat naast de struktopathische ontwikkeling ook verwaarlozing een rol 
speelt, al is dit aanmerkelijk minder het geval dan oppervlakkig wordt aange­
nomen. De vraag van Mesinger (1965), of 'emotionally disturbed' en 'brain 
damaged' kinderen (als men met de vaagheid van beide termen genoegen wil 
nemen) in eenzelfde setting behandeld kunnen worden, is daarom niet zonder 
meer te beantwoorden. Dat de zuivere gevallen van verwaarlozing en strukto-
pathisch zijn niet op gelijke wijze te behandelen zijn, behoeft na het voorgaande 
geen betoog. Bij de 'mengvormen' is de beslissende faktor, op welke wijze van 
benadering het kind (nog) gunstig reageert. 
5.2 
Ook de sociale ontwikkeling van het struktopathische kind verloopt sterk ver­
traagd, zo er al geen sprake is van een niet op gang komen. In het licht van 
wat in het voorgaande over de affektiviteit werd gesteld, zal dit niet verwonde­
ren, gezien de nog sterke verwevenheid van beide funkties op jeugdige leeftijd. 
Hierdoor ook was een gescheiden behandeling van beide aspekten niet geheel te 
realiseren. Inniger evenwel is o.i. de samenhang van het sociaal-genetische defekt 
met de gestoorde waarneming en kognitie (11,4): de analyse van de sociale 
situatie is zeer gebrekkig en diskontinu. Het is onze mening, dat de defekten in 
de sociale zowel als affektieve ontwikkeling van het struktopathische kind beide 
stoelen op eenzelfde oorzaak: de gestoorde waarneming en kognitie. 
Zijn de struktopathische kinderen nu asociaal? Regelmatig worden zij, т.п. 
door (gefrustreerde) leken met deze term aangeduid. 
De Lange stelt terecht, dat deze term maatschappelijk beladen en bij kinderen 
niet toepasbaar is (De Lange, p. 10). Het kind is aangepast aan een mogelijk 
asociaal of anti-sociaal milieu. Alleen indien het tegen de kode van dit eigen 
milieu in zou gaan, zou het als asociaal of anti-sociaal geklassificeerd kunnen 
worden. 
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Toch schort er iets aan het sociaal zijn van struktopathische kinderen. De 
klachten wijzen op een sterk egocentrisme, een zich niet houden aan sociale 
spelregels en ook een niet leren ervan; ongepast optreden, een niet omwille van 
een ander iets willen doen of laten, een niet weten wanneer iets wel of niet kan, 
een soms heel beleefd en lief zijn en vlak daarna of bij een volgende gelegenheid 
nergens om geven e.d. meer. Typerend is ook, dat een onderhouden worden over 
falen op de sociale regel voornamelijk de indruk wekt, dat het kind verwonderd 
is, wel door de situatie en omwille van de volwassene deemoedig wil kijken en 
diverse vormen van beterschap wil beloven, maar de volwassene het onbehaag-
lijke lege gevoel geeft dat hij niet alleen zelf in een luchtledig staat te sleutelen, 
doch dat ook voor het kind een onbekend terrein is aangesneden. 
Gebaseerd op het hierboven aangegevene dat aan de ervaring met een groot 
aantal van deze kinderen werd ontleend, wordt voorgesteld dit aspekt van deze 
kinderen aan te duiden met de term pré-sociaal '. Deze geeft aan, dat het pri-
maire sociaal-zijn,—het niet expliciet wetende weet hebben van ergens bij te 
behoren, aan anderen gebonden zijn; het vanzelfsprekende in relatie staan en 
door dit alles in het bekend sociale levende—nog niet of nauwelijks tot ont-
wikkeling is gekomen, niet op basis van een te kort aan materiaal vanuit het 
milieu, maar door een zelf gestoord zijn in de mogelijkheid het in de konkrete 
situatie gebodene te vatten en zich via integrerend opnemen er aan te ontwikkelen. 
5.3 
Uit het in het voorgaande deel van 5 besprokene volgt, dat er bij de strukto-
pathische kinderen sprake is van een relatiestoornis. 
In de literatuur betreffende moeilijk-opvoedbare kinderen wordt de term 'fun-
damentele relatiestoornis' gehanteerd (De Lange, p. 11-12). In hoofdstuk 11,3.1 
werd reeds bezwaar aangetekend tegen het hanteren van dergelijke termen als 
'pedagogische diagnose', niet alleen omdat slechts een symptoom wordt aange-
duid, maar vooral ook omdat een dergelijk fenomeen op kinderen met zeer ver-
schillende afwijkingen van toepassing is. Een afzonderlijk bezwaar is in casu, dat 
de term een wat statisch karakter krijgt: het kind 'heeft' dit! 
Nu wordt van een fundamentele relatiestoomis als regel eerst gesproken als 
langdurige behandeling geen ontstaan van één enkele relatie te zien geeft. Er kan 
1. Cousinet hanteert de term 'pré-sociaal' eveneens, echter met een andere nuance, 
л/, als een adekwaat ontwikkelingsmoment op de spontaan volgende socialisering t.o.v. 
leeftijdsgenoten. Deze fase valt samen met het beginnende identifikatie-proces, dat door 
Cousinet juist wordt gezien als pré-sociaal, waar het kind 'zich met de ander verenigt 
en toch zichzelf blijft door de ander aan zich te onderwerpen en zich met hem te ver-
eenzelvigen' (p. 16). Het pré-sociaal zijn van het struktopathische kind is meer primair, 
ligt vroeger in de genese. Immers, identifikatie veronderstelt reeds het vanzelfsprekende 
'ergens bij behoren', waaraan het bij de struktopathische kinderen geheel of gedeeltelijk 
ontbreekt. 
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echter niet aan de indruk ontkomen worden dat in brede kring eerst serieus met 
behandeling en onderzoek naar behandelingsmogelijkheden begonnen wordt aan 
het begin van de puberteit, wat in veel gevallen vrij laat is. De argumentatie van 
De Lange (p. 115-119) dat behandeling van 'moeilijk-opvoedbaren' middels de 
socio-groep en niet via de psyche-groep dient te geschieden wordt door auteur 
dezer dan ook niet opgevat als winst, in de zin van een nieuwe mogelijkheid, 
maar als een overigens weloverwogen noodsprong, die gemaakt moet worden 
waar het eigenlijk al te laat is. 
Inzoverre ook struktopathische kinderen relatiegestoord zijn, wat dan één van 
de kernproblemen van hun persoonlijkheidsbeeld vormt en in die zin dus funda-
menteel is, wordt ook voor dit aspekt de voorkeur gegeven aan een genetische 
visie. In het voorgaande is betoogd, hoe op basis van een gestoorde waarneming 
de socio-affektieve funkties niet of zeer gebrekkig tot eerste ontwikkeling komen, 
waardoor zowel kognitief als konatief het in relatie treden ernstig bemoeilijkt 
wordt. In de verdere ontwikkeling zal de diffuse stoornis niet alleen voortwoe-
keren in alle zich uitdifferentiërende deelfunkties en belemmerend op integratie 
blijven inwerken, ook de meer en meer frustrerende ervaringsbeleving (zie 
11,5.1.2) beïnvloedt bij het ouder worden de mogelijkheid en animo tot het in 
kontakt treden in negatieve zin, als een aflopende rekenkundige reeks. 
Kinderen die zo ernstig gestoord zijn, dat geen enkele spontane relatievorming 
mogelijk blijkt, vallen, mede door samenhangende gedragsanomalieën reeds op 
jeugdige leeftijd op. Een juiste behandeling, ingezet op 5 à 6 jarige leeftijd, biedt 
veel meer mogelijkheden dan een opvoedende benadering die eerst tegen of in 
de puberteit op gang komt. Niet alleen is de hele latentiefase beschikbaar, voor-
dat de puberteit als krisis intreedt, ook is het kind nog op een leeftijd waar het 
uitlokken van de gestrande ontwikkeling nog op een vrij natuurlijke wijze kan 
geschieden; er is slechts een korte periode van onjuiste habitus-vorming vooraf-
gegaan en inadekwate benadering of behandeling heeft minder schade kunnen 
toebrengen. 
De praktijk wijst uit, dat een tijdig ingezette en adekwate orthopedagogische 
behandeling tot een totale of belangrijke opheffing van deze stoornis kan voeren. 
Daardoor is het mogelijk de groep jeugdigen met een 'fundamentele relatiestoor-
nis' aanzienlijk te beperken. 
Ervaringen met een groot aantal moeilijk-opvoedbare kinderen, een veelvoud 
van de 53 waarop deze studie is gebaseerd, hebben ons deemoedig gestemd t.a.v. 
de huidige mogelijkheden om alle relatiegestoorden in staat te stellen deel te 
hebben aan menselijke gemeenschappen. Er bleven enkele kinderen over die 
ondanks alle vroeg ingezette pogingen niet tot enige echte relatievorming 
kwamen. Zij worden beter getypeerd met de term 'losgeslagen', dan met de term 
'eenzaam', omdat deze laatste term een lijden aan het alleen zijn kan bevatten 
en bovendien ook een duur-ervaring impliceert. Vanuit dit los staan van de 
menselijke gemeenschap worden normloosheid en asocialiteit begrijpelijk. Het 
voert tot een niet-menselijk bestaan van toevallige kontakten die geen ontmoe-
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tingen zijn, waarin persoonlijke waarde, vriendschap, respekt voor de ander en 
eigendom volkomen onbekende zaken zijn. 
6. STOORNIS IN DE GENESE VAN DE PERSOONLIJKHEIDSKERN: IK- EN GEWETENS­
ONTWIKKELINGSSTOORNIS 
In een studie van enige centrale punten van de Gestaltpsychologie van een neuro­
fysiologisch standpunt bespreekt Berk (1965a) onder meer de relatie Gestalt-
perceptie en ik-ontwikkeling. Hierin maakt hij het fundamentele belang van 
perceptieve informatie en motorisch gedrag voor de ik-ontwikkeling zeer aan­
nemelijk, waarna hij als zijn mening stellen kan 'dat de ontwikkeling van de 
'secundaire processen' waardoor ervaringen in tijd en ruimte geordend worden, 
een intrinsiek aspect vormt van de 'ik-ontwikkeling' (p. 117). 
6.1 
Het struktopathisch zijn, niet integreren, een situatie niet kunnen struktureren en 
zelf niet gestruktureerd worden, kan ook worden geformuleerd als een ernstige 
stoornis in de ontwikkeling van het psychisch-ik. Op het terrein van de ego-
psychologie treden voor de orthopedagogiek Redi en Wineman op de voorgrond, 
omdat zij deze als basis voor een behandelingsstrategie hanteren (Redi; Wineman, 
1963, т.п. p. 23-25 en p. 53-65). 
Hoewel het type agressieve jongens dat genoemde auteurs beschrijven niet iden­
tiek is aan het in deze studie aangegeven type, zijn er toch punten van overeen­
komst, juist waar de stoornis als een ik-stoomis wordt opgevat. De auteurs geven 
sociogene oorzaken van de stoornissen van de door hen behandelde kinderen 
aan, maar het volkomen stilzwijgen over een mogelijke mede-oorzakelijkheid van 
lichte organische defekten is zo groot en sommige observaties zijn zó tekenend 
—b.v. betreffende motorische stoornissen, een zijn-blijven-steken op het niveau 
van de motoor-kinesthetische herinnering, pure driftdoorbraken—dat de vraag 
gesteld mag worden, of toch niet aan een organisch disfunktioneren als basaal 
mag worden gedacht. 
Ook al zou echter het in de voorgaande alinea gestelde geen opgeld doen, dan 
nog blijft een ego-psychologie als door Redi en Wineman gehanteerd een be-
langrijke theorie voor de behandeling van het struktopathische kind, ook al om-
dat de auteurs de weg gewezen hebben hoe vanuit deze theorie operationalisering 
mogelijk is. Immers, naast de theorie betreffende struktuur en funkties van het 
ego, als kern der persoonlijkheid, worden ook een groot aantal gedragsaspekten 
beschreven in samenhang met deze theorie. Hierdoor ontstaat de mogelijkheid 
tot een programmering van de behandeling te komen. 
Wat т.п. deze theorie zo interessant en bruikbaar voor het in deze studie be­
doelde type kind maakt, is de beklemtoning van de kognitieve aspekten van het 
ik, waarmee dan zowel de kognitieve als selektieve funktie worden bedoeld. 
Ook hier wordt een band gelegd tussen gestoorde waarneming en disharmonische 
intelligentie enerzijds en een gestoorde persoonlijkheidsontwikkeling anderzijds. 
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De machtsfunktie van het ego betreft Inj kinderen voornamelijk de ik-verster-
king via de opvoeding, waardoor het kind in staat wordt gesteld weerstanden te 
overwinnen en meer in het algemeen leeftijdsadekwate frustraties aan te kunnen. 
6.2 
Een niet funktioneren van het ego als humane funktie—zowel een niet funk-
tioneren als de realisatie van een pseudo-ego, door Redi en Wineman krimineel 
ego genoemd (1963, p. 126 e.V.), worden als pathologisch opgevat—maakt 
fenomenen als agressie en acting-out, т.п. als ageren, inzichtelijk. 
Zonder te stellen dat de sub-groep struktopathische kinderen identiek is aan 
wat zo al onder agressieve kinderen wordt verstaan, kan gehouden worden dat 
eerstgenoemde groep agressieve gedragingen vertoont, die van reagerend en/of 
agerend karakter zijn. Het eerste staat in duidelijke samenhang met de lage 
frustratiedrempel en de door te kort aan persoonlijkheidsstruktuur geringe kon-
trole op het driftensysteem, waardoor geen of weinig sublimering tot stand kwam. 
In hoofdstuk 11,4.1.1. werd reeds gesproken over een doorlopend in en door de 
situatie bedreigd zijn op basis van de gestoorde perceptie. 
Agressie als ageren is een nog al omstreden punt. Inderdaad kan een agressief 
gedrag niet zonder meer als een ageren worden gezien, omdat een direkt verband 
tussen agressie en aanleiding ontbreekt. Reeds werd besproken hoe het meer 
astene type gekenmerkt wordt door een 'vertraagde uitlaat', meestal na stuwing 
van stresses (11,2.1.2); nog aan de orde wordt gesteld hoe in een op gang komen­
de behandeling ook bij de meer stenische, primair reagerende typen door be­
ginnende gewetensontwikkeling een meer indirekt uiten van gefrustreerd zijn 
ontstaat (zie 11,6.3). 
De Lange behandelt de 'excessief agressieve kinderen' (p. 12-14) en vermeldt 
met betrekking tot de agressie drie theorethische opvattingen, tw. agressie als 
ageren, als reageren en een mengvorm van deze beide. Ter inleiding op een 
symposium over acting-out geeft Rexford (1966) een overzicht van de opvat­
tingen die op dit punt heersen. Naast de visie op acting-out als een neurotisch 
symptoom dat in of buiten de overdrachtsituatie bij adolescenten of volwassen 
patiënten optreedt, in de vroege jeugd door traumatische ervaringen verworven, 
konstateert zij dat diverse auteurs ook een meer primaire vorm als direkte im-
puls vermelden. The development of impulse controls presents such difficulties 
for some little boys and girls that they become unmanageable...' (p. 9). Aan 
Friedlander (1947) ontleent zij: 'this formation shows the structure of the mind 
wherein instinctive urges remain unmodified and, therefore, appear in great 
strength, where the ego, still under the dominance of the pleasure principle and 
not supported by an interdependent super-ego, is too weak to gain control over 
the onrush of demands arising in the id' (Friedlander, p. 94). 'Acting out is a 
puzzling phenomenon, which, I feel, deserves some elucidation. It is a charactero-
logic disturbance and not a diagnostic entity. It may be a symptom of many 
pathologic conditions', stelt Vass (1965, p. 302) vanuit haar ruime ervaring met 
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groepstherapie, waarmee zij niet alleen deze materie in een wijder, maar ook in 
een juister verband zet, zoals reeds in 3.2 van dit hoofdstuk werd betoogd. 
Sommige struktopathische kinderen vertonen soms agressieve gedragingen, die 
niet in verband kunnen worden gebracht met een stress van buiten af of van 
binnen uit. Het zijn plotseling optredende vaak hevige agressies, soms van een 
wat sadistisch karakter, die als kumulatie uit een onrust-toestand kunnen ont-
staan doch ook plotseling 'zo maar' kunnen plaats vinden. Niet alleen leidt 
ernstige analyse van de direkte en voorgaande situaties niet tot een inzichtelijk 
verband, ook het kind zelf kan niets tot een verklaring achteraf bijdragen. Dit 
laatste dan niet op basis van een te kort aan mogelijkheid tot verbaliseren: het-
zelfde kind kan na agressie als reageren, zij het wellicht gebrekkig en sterk sub-
jektief gekleurd wel een 'reden' aangeven. 
RD3-4, 5;9, heeft in de leefgroep een sterke voorkeur voor RV2-2 (7;6). Hij speelt 
graag met baar en kan onder het spel naar haar gaan zitten kijken, waarna hij haar 
over haren en gezicht gaat strelen, wat zij glimlachend accepteert. Als dit liefkozende 
kontakt, dat nu drie maal geobserveerd werd, een halve à twee minuten heeft geduurd, 
wordt het gestaakt en het spel voortgezet. 
Vanmiddag veranderde tijdens bet strelen plotseling zijn gelaatsuitdrukking en met 
schitterende ogen en een griezelig harde trek om de mond greep hij haar met twee 
handen bij de keel om deze dicht te knijpen. Snel ingrijpen deed erger voorkomen. 
Evenals na het plotseling doodknijpen van zijn hamster was bij wit, zeer gesloten en 
gespannen, en kennelijk wat uitgeput. 
In stede van aan een kombinatie van geringe frustratietolerantie en tekort aan 
innerlijke kontrole wordt hier aan een pure driftdoorbraak gedacht. In de ter-
minologie van Carp is er sprake van agressie, niet van agressiviteit, al zou daar 
op het eerste gezicht aan gedacht kunnen worden (Carp, p. 25 e.V.). Het moet 
dan evenwel een pathologische vorm zijn, omdat de natuurlijke remmingen ont-
breken en ook niet door onderdanig en ontwapenend gedrag van de geattaqueer-
de worden opgeroepen (Carp, p. 30 e.v.). Een dergelijk gedrag wordt, in het licht 
van persoonlijkheids-opbouw, van lager niveau geacht, dan het reageren met 
agressie, hetgeen in het vierde hoofdstuk nader wordt uitgewerkt en is uitgedrukt 
in schaal 1 van het gehanteerde rating-scale system (zie bijlage II). 
6.3 
Op de basis van het in ernstige mate bemoeilijkt leerbaar zijn—gewenning en 
gewoontevorming—, het daardoor sociaal-affektief geblokkeerd zijn—sociaal 
'norm-inzicht' en identifikatie—en gestoorde ontwikkeling van het ik, wordt 
gewetensontwikkeling reeds in eerste aanzet verhinderd (zie Mönks, 1967, p. 19 
en p. 25). Het betreft hier nog geen algemenere waarden of normen, maar zeer 
beperkte, konkrete en sterk aan de situatie gebonden punten die als uitgangs-
punten voor een direkt handelen worden gebruikt, op basis van een affektieve 
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relatie met een identifikatie-figuur. Dit proces is een eerste aanzet tot gewetens-
ontwikkeling ook bij nonnale jonge kleuters. 
In enkele gevallen van struktopathisch zijn, die ernstig mogen worden genoemd 
omdat ondanks alles de opvoeding faalt en het jongeling geworden kind aan een 
fundamentele relatiestoomis blijkt te lijden (zie 11,5.3), ziet men geen gewetens-
ontwikkeling tot stand komen. Redi en Wineman spreken van 'waarde-eilandjes 
uit de kindertijd' die dan toch zo nu en dan zouden funktioneren (Redi; Wine-
man, 1963, p. 189). Niet bij alle diep relatiegestoorden wordt dit verschijnsel 
aangetroffen. Wel ziet men soms een schijnbaar genormeerd gedrag, dat dan 
slechts een lustvol funktioneren blijkt te zijn. 
Bij een aanmerkelijk deel der struktopathische kinderen evenwel wordt, als een 
adekwate pedagogische benadering enige tijd is gerealiseerd, een begin van ge-
wetensontwikkeling geobserveerd. Er ontstaat een funktioneren, dat enerzijds als 
een teken van groei kan worden gezien, doch anderzijds als een signaal voor een 
—voorlopig—gevaar dient te worden opgevat. 'L'analyse contribue largement 
à fortifier ce moi encore si faible, et à favoriser son développement, en abaissant 
la pression excessive d'un surmoi beaucoup plus écrasant chez l'enfant que chez 
l'adulte', stelt Melanie Klein (1959, p. 24) met betrekking tot het kind, dat door 
zijn geneurotiseerd zijn reeds aan deze super-ego-woekering lijdt vóór het in 
behandeling komt, en dat daarom tot de kinderen met opvoedingsmoeilijkheden 
gerekend wordt. Ook Rambert (1963, p. 28) vermeldt deze problematiek aan-
gaande neurotische kinderen. 'Le surmoi de l'enfant serait effrayé si l'analyste 
accueillait avec joie ses explosions d'agressivité et c'est son moi qui serait 
effrayé s'il les condamnait'. 
Bij het moeilijk-opvoedbare en т.п. het struktopathische kind begint het ge­
weten eerst in en door de behandeling te ontstaan. Het gevaar van een te snelle 
ontwikkeling ten opzichte van een niet alleen kinderlijk, maar ook gestoord ego 
is zeer groot. De pedagoog, die het kind gedoseerd affektief en struktuur biedend 
tegemoet treedt, bewerkt door dit laatste rust en een zich welbevinden en door 
het eerste een affektieve relatie. Op deze basis wordt hij tot identifikatie-figuur. 
Het kind waardeert zijn reële of vermeende gedragsmogelijkheden en stelt zich 
vanuit de wens om ook zo te zijn een norm. Zoals reeds eerder werd aangegeven: 
zeer konkreet en aan de situatie gebonden. Een meisje van 9 jaar, dat enige 
maanden in behandeling was en in de leefgroep reeds een wat gereguleerder 
gedrag vertoonde in tegenstelling tot de schoolsituatie, nam zich voor—zoals 
eerst later bleek; deze beginnende normering van binnen uit blijft vaak onuitge-
sproken—als zij 's middags in school zou komen en vermoedelijk enkele som-
men nog eens zou moeten maken, niet zoals voorheen haar schrift weg te gooien 
of kapot te scheuren en heftig verbaal te ageren, maar het taakje te volbrengen. 
Deze eerste eigen stap van struktopathische kinderen loopt meestal op een mis-
lukking uit, omdat de zelf gestelde eis een te grote stap is, wat anders uitgedrukt 
wordt door de formule: de gewetens-ontwikkeling dreigt in verhouding tot de ik-
zwakte een te snel tempo te vragen. Hierdoor ontstaat een situatie van een niet 
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alleen meer van buiten af, maar ook van binnen uit gestresseerd worden, wat aan 
de reeds overspoelende frustraties ook auto-frustraties toevoegt. 
Redi en Wineman schetsen twee typen van te geringe frustratietolerantie (Redi; 
Wineman, 1963, p. 68). Zij bedoelen hiermee inderdaad een onderscheid in ge-
dragstypcn, die in het schema van 11,2.2. op de lijnen El en E2 geplaatst kunnen 
worden. De ervaring leert nu, dat er naast deze juiste indeling ook een andere, 
een genetische mogelijkheid is. Kinderen van het type El geven, als de behande-
ling haar eerste vruchten afwerpt, ook voor wat de frustratietolerantie betreft 
reaktiewijzen als bij E2 te zien. Dit is een aanwijzing voor het op gang gekomen 
zijn van de gewetensontwikkeling. De auto-frustratie, gevolg van het falen op de 
zelf gestelde norm, kan nl. behalve tot een direkt agressief afreageren ook tot 
een verstilling voeren, een opkroppen en krampachtig herhaald pogen, totdat na 
enige tijd de spanning niet meer in te houden is en, vaak onverwacht en schijn-
baar inadekwaat, de ontlading volgt. 
Het is duidelijk dat dit gehele proces nauwkeurige observatie en pedagogisch 
verantwoorde benadering door de opvoeder vraagt. De afremming van deze par-
tiële ontwikkeling door relativering—waarbij de 'Fremdschilderung' (Dührssen, 
I960, p. 176) een zeer bruikbare techniek blijkt te zijn—kan a-pedagogisch 
lijken, is in werkelijkheid orthopedagogisch juist, omdat eenzijdige groei een 
totale en dus reële ontwikkeling bedreigt door afremming of zelfs algehele 
destruktie. 
7. PSYCHOPATHIE? 
Het afzonderen van een groep kinderen van de geneurotiseerden en het aangeven 
van een ernstig gestoorde persoonlijkheids-ontwikkeling als kem van de proble-
matiek kan een denken in de richting van psychopathie, psychopathisering of 
sociopathie oproepen. Ook de vrees voor predispositie tot kriminaliteit is dan 
niet geheel zonder grond. 
7.1 
De opvatting als zou psychopathie een aanleg-defekt in de persoonlijkheid zijn, 
dat noodzakelijk tot psychopathisch gedrag voert, lijkt ons een misvatting. 'Diese 
These—von der Erblichkeit der Asozialität—beruht jedoch auf einem Trug-
schluss. . . . Das Kind kann höchstens eine Ichlabilität mit auf die Welt bringen, 
welch ihm beispielsweise erschwert, sich mit den Lebensanforderungen ausein-
ander zu setzen und gemäss dem Realitätsprinzip zu handeln' (Sternberg, p. 105). 
Bij kinderen kan de diagnose psychopathie nog niet worden gesteld. Wel kan 
een organisch defekt zijn zo ernstige belemmeringen aan de opvoeding opleggen 
en/of kunnen milieu-invloeden zo langdurig pathogeen hebben gewerkt, dat het 
kind een gedragsbeeld vertoont, dat bepaalde overeenkomsten laat zien met psy-
chopathische trekken, zoals onberekenbare ongereguleerde driftuitvallen, sadis-
tische gedragingen e.d. meer. De term psychopathiform wordt dan wel gehan-
teerd. In ieder geval is er sprake van een ontstaan, een (ver)wording, en niet van 
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een statische koppeling tussen cerebraal defekt en psychopathie, zoals dat nog 
door Spiel (p. 31) gehouden wordt. Hart de Ruyter spreekt dan ook van een 
onfvfíMe/íVzgípsychopathie (1968, p. 18). De term psychopathiform kan voor de 
orthopedagoog vertaald worden als: de vrees dat ondanks intense en adekwate 
orthopedagogische benadering tegen de volwassenheid geen verbetering optreedt, 
waardoor uiteindelijk een toestandsbeeld ontstaat dat inderdaad psychopathisch 
kan worden genoemd. Kinderen van het type in de laatste alinea van 11,5.3 be-
schreven zouden, volwassen geworden, inderdaad psychopathisch kunnen zijn. 
7.2 
De sociopathie wordt in dit verband niet zozeer opgevat als een afzonderlijk 
ziektebeeld, zoals Robins dat omschrijft (zie 1,3.1), maar als een specifieke en 
duidelijk te observeren trek, die bij sommige stenische struktopathische kinderen 
waargenomen wordt. Het is het fenomeen van het 'knagen aan relaties'. Sommige 
van de kinderen met duidelijke relatiestoomissen vertonen de hebbelijkheid niet 
alleen zelf qua relatievorming ongrijpbaar te zijn, maar ook elke beginnende of 
gerealiseerde band tussen kinderen onderling zowel als tussen kinderen en vol-
wassenen teniet te doen. Daartoe worden technieken gebruikt zoals: direkte 
agressie, stoken, intimidatie, verdachtmaking en sarren. Struktopathische kinde-
ren die sociopathische trekken als accidenteel fenomeen vertonen, worden niet 
onder één noemer geplaatst met sociopathische kinderen (Van Ree, 1968). Slechts 
blijkt, dat dit gedrag niet alleen veroorzaakt wordt door stoornissen uit het milieu, 
doch ook kan ontstaan op basis van een kontaktstoornis die door intrapsychisch 
defekt funktioneren ontstond. 
7.3 
Het lijkt overbodig kriminaïiteit te bespreken waar sprake is van kinderen in de 
kleuter- en lagere schoolleeftijd. Er is evenwel een aspekt, dat nader bezien dient 
te worden. Het is geen fiktie, dat ernstig rekening gehouden moet worden met de 
mogelijkheid, dat kinderen uit de in deze studie besproken sub-groep later tot 
kriminaïiteit zullen geraken (zie ook Kloek, 1968, т.п. p. 144). 'Professor and 
Mrs. Sheldon Glueck in the report of their recent survey of 500 delinquent 
boys ' found that over 50 percent of these boys had demonstrated symptoms of 
severe behavior disorder by the age of 8 and nearly 80 percent by the age of 11' 
(Rexford, 1956, p. 196). Ook Clarke wijst op de mogelijkheid van latere ont­
sporing bij kinderen met een gestoorde, labiele persoonlijkheidsstruktuur. 'In the 
absence of ample meaningful ways of assessing delinquent personalities, much 
attention has been focused on the external environment, and the basic perso­
nality has tended to be neglected. This is surprising, because it is obviously the 
interaction of specific personality patterns with certain life-experiences which 
1. Rexford verwijst naar: Glueck, Sh. and Glueck, E.: Unraveling Juvenile Delinquency, 
Cambridge, 1950. 
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goes to explain delinquent activity' (Clarke, p. 160). Een vroegtijdig ingezette 
juiste behandeling die min of meer sukses heeft, bewerkt dan ook naast het 
positieve moment van persoonlijkheidsopbouw een voorkómen van kriminaliteit. 
De praktijk leert immers, dat de stelling van Schuyl: 'de gemiddelde leeftijd, 
waarop jongens ter beschikking van de regering worden gesteld, te hoog is voor 
een kans op een succesvolle heropvoeding...' (Schuyl, stelling III), nog steeds 
opgeld doet. 
Met zekerheid voorspellen of later kriminaliteit zal plaats vinden is een on-
mogelijke zaak. Bestudering van de jeugd van lieden die krimineel gedrag reali-
seerden maakt, als hun persoonlijkheid nader geanalyseerd wordt, een zekere 
verwachting mogelijk. Schouten geeft een dergelijke analyse. Deze is evenwel 
gebaseerd op jongelui, die reeds krimineel gedrag vertoonden en bij wie boven-
dien geen organisch defekt doch een neurotisch zijn werd gekonstateerd, waar-
door een vergelijking met de hier bedoelde kinderen niet geheel opgaat. Als voor-
naamste faktoren noemt Schouten: 'neurotische depressiviteit, ik-zwakte en anti-
sociale attitude' (Schouten, p. 125). Voorlopig worden als voorname trekken van 
struktopathische kinderen genoemd: waamemingsstoornissen, diskontinuïteit en 
struktuurloosheid (zie 11,1.1, 11,4.1.1 t/m 4.1.3 en 11,4.2.1); infantiele affektiviteit, 
pré-sociaal zijn en relatie-stoornissen (zie 11,5.1, 11,5.2 en 11,5.3); ik-stoomissen, 
acting-out en agressiviteit en stoornissen in de ontwikkeling van de normativiteit 
(zie 11,6.1 t/m 6.3). 
In het oog springt dat van uit deze kenmerken de eerste faktor van Schouten 
weinig lading schijnt te krijgen, terwijl de tweede faktor, die bij Schouten minder 
stabiel bleek, in sterke mate aanwezig is (Schouten, p. 126). Wellicht ligt hier het 
verschil tussen de behandelde typen, wat duidelijk wordt als men bedenkt dat de 
struktopathische kinderen mede onderscheiden zijn door het feit, dat zij meer 
direkt in de ontwikkeling van de persoonlijkheidskem zijn gestoord dan dat zij 
later geneurotiseerd zijn. Aangenomen mag worden, dat het struktopathisch zijn 
zeker zo geëigend is om tot ontsporingen te geraken als neurotische momenten. 
С SAMENVATTING EN AFGRENZENDE OMSCHRIJVING 
8. 
In dit hoofdstuk werd het struktopathische kind allereerst op meer formele wijze 
onderscheiden van andere typen moeilijk-opvoedbaren (II,A), nadat in het eerste 
hoofdstuk de groep moeilijk-opvoedbare kinderen als totaal afgescheiden was 
van de kinderen met opvoedingsmoeilijkheden. Binnen de sub-groep struktopa­
thische kinderen werden drie sub-typen aangeduid, samenhangend met een over­
wegend stenische, astene of chaotische verschijningswijze. Vervolgens werd in 
deel В van dit hoofdstuk een inhoudelijke beschrijving gegeven van het strukto­
pathische kind, eveneens vanuit het standpunt van orthopedagogische behande-
lingsmogelijkheid, uiteraard ondersteund door neurologische en psychologische 
inzichten en data. Het hanteren van orthopedagogische behandelingsmogelijk-
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heden als kriterium voor het onderscheiden van groepen en sub-groepen voerde 
onvermijdelijk tot een doorkruising van in omloop zijnde termen, die niet tot één 
kriterium kunnen worden teruggebracht en—wat wezenlijker is—ten onrechte 
als groepsaanduidingen worden gehanteerd, terwijl zij slechts fenomena van 
diverse kleur aangeven, die bij verschillende soms volkomen tegengestelde typen 
afwijkende kinderen kunnen worden aangetroffen (zie 11,3.1). 
8.1 
Een samenvatting van het in dit hoofdstuk beschrevene dient, waar gepoogd is 
een bepaald type afwijkend gedrag te beschrijven en inzichtelijk te maken, niet 
slechts een geëxcerpeerde herhaling te zijn, doch tevens een meer 'diagnostisch' 
karakter te dragen aan de hand waarvan kon en kan worden vastgesteld dat er 
sprake is van struktopathische kinderen. Een samenvatting van een dergelijk 
karakter wordt in de volgende punten gegeven. 
a. Er is sprake van een ernstige opvoedingsproblematiek, die niet verklaard kan 
worden vanuit het milieu als pedagogische situatie en die op alle terreinen waar 
het kind zich beweegt—gezin, buurt, familie, school—gerealiseerd wordt. 
Het moge overbodig lijken als eerste eis moeilijk-opvoedbaarheid te stellen; de 
ervaring op andere orthopedagogische en orthodidaktische terreinen heeft even-
wel uitgewezen dat het gevaar van diagnostisering op basis van ongeoorloofde 
omkering van stellingen niet denkbeeldig is. Wordt m.a.w. bij afwijkend gedragen 
of presteren een verklarend medisch of psychologisch substraat aangetroffen, dan 
gaat het niet aan tot afwijkend zijn te besluiten als dit substraat in een bepaalde 
mate wel, maar het afwijkende gedragen of defekte presteren niet gekonstateerd 
worden. 
Het niet kunnen verklaren vanuit het milieu als pedagogische situatie sluit de 
mogelijkheden van pure neurotisering (zie 1,2 en 3) en/of verwaarlozing (11,5.1.2) 
uit. Bijna alle experimenteel behandelde kinderen kwamen uit normaal pedago-
gisch-funktionerende gezinnen (zie bijlage I). In enkele gevallen was er sprake 
van accidentele verwaarlozing wat de diagnostiek vertroebelt en de behandeling 
bemoeilijkt. Spelen predispositie tot struktopathisch worden en verwaarlozing 
vanaf het begin der genese een rol, dan is een direkte behandelingsplanning niet 
mogelijk en zal eerst een langduriger aftastende pedagogische omgang richting 
gevend kunnen zijn. Een enkele maal wordt een struktopathisch kind aangetrof-
fen, dat een bovenbouw van formalistisch karakter op het onderliggende essen-
tiële defekt vertoont. Een kortdurende en prudent toegepaste losmakende be-
nadering laat snel een uiteenvallen zien, dat tekenend is voor het struktopathisch 
zijn. 
b. Het gedrag wordt gekenmerkt door een sterke wisselvalligheid, waarin kortere 
en minder voorkomende perioden van schijnbare rust, aangepastheid en infan-
tiele aanhankelijkheid afgewisseld worden door langduriger, meer voorkomende 
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en intenser geleefde perioden van onrust, sterke beweeglijkheid, verhoogde prik-
kelbaarheid, geringe aanspreekbaarheid, zeer vluchtige belangstelling, zich niet 
houden aan veelvuldig en duidelijk gestelde sociale spelregels en eisen wat, waar 
objektief geringe barrières worden ontmoet, direkt of later overgaat in agressi-
viteit, sociopathisch gedrag of vernielzucht, of in verhevigde uitingen van onlust; 
soms komen agressieve, pseudo-sadistische, sociopathische of vernielzuchtige ge-
dragingen voor, die niet als neurotische mechanismen of andere milieu-reaktieve 
gedragingen doch slechts als pré-integratieve pure driftdoorbraken kunnen wor-
den gezien. 
Ouders beschrijven hun kinderen als volgt: 
—'we hebben er van alles aan gedaan, vriendelijk en streng, maar het helpt 
niets, integendeel, 't wordt steeds erger nu hij groter wordt; en we moeten toch 
ook rekening houden met onze andere kinderen'; 
—'zij leert er niet van, wat je ook zegt en wat je ook belooft; en als ze in zo'n 
bui is hoort ze schijnbaar helemaal niets meer'; 
—'mijn man en ik hebben 't er vaak over gehad, dat we niet te veel moeten 
eisen en vooral rustig en vriendelijk blijven; we hebben gewoon gezocht naar 
mogelijkheden om hem te kunnen prijzen en belonen, maar je hebt nauwelijks in 
alle vriendelijkheid een afspraakje gemaakt of 't gaat al weer fout; toch is hij 
niet doof, we hebben 't aan de dokter gevraagd'; 
—'als je dan een televisie-programma over moeilijke kinderen ziet, krijg ik 't 
benauwd; hebben we 't dan zo fout gedaan; we zullen 't natuurlijk wel niet goed 
gedaan hebben, maar we zijn er echt niet minder goed voor geweest dan voor 
onze andere kinderen, integendeel'; 
—'ergens vind ik haar wel intelligent, maar als je dan ziet hoe onhandig ze is 
en dat ze tenslotte niets leert of begrijpt '; 
—'en als 't nu alleen maar thuis was, maar de buurt; op de kleuterschool kun-
nen ze hem eigenlijk ook niet meer houden; ik schaam me als ik hem haal en 
dan al die moeders naar me zie kijken, want hij vreet van alles uit en geen kind 
is veilig bij hem'; 
—'we zijn vorige maand verhuisd, alleen voor hem, want we woonden daar 
goed; maar iedereen klaagde steen en been; sommige buurvrouwen gingen hem 
achterna, maar hij is watervlug; één heeft hem toen een steen achterna gegooid; 
hij gooide terug en beter; die heeft toen een meneer van de kinderbescherming 
op m'n dak gestuurd; moet u zich voorstellen'; 
—'je moet de hele dag in z'n buurt blijven en dan nog weet hij van alles uit te 
halen; als m'n man 's avonds thuis komt ben ik uitgeput en dan moet hij de 
wacht overnemen, terwijl hij toch ook wel aan z'n rust toe is; ik slik al een tijd 
medicijnen maar even goed loop ik op mijn laatste benen'. 
с Nauwkeurige observatie wijst uit, dat het kind als primair en algemeen leer­
gestoord kan worden beschouwd. Het lijdt niet aan komplexen of problemen 
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waardoor het in de waarneming en als persoon wordt ingeëngd, maar het wereld-
gerichte waarnemende (en gewaarwordende) bestaan is zeer fluktuerend en dis-
kontinu, zowel in de perioden van druk zijn als in die van rust. 
De beschrijving: 'soms is hij zo lief, dan heb je geen kind aan 'm' bevat onbe-
doeld een grote waarheid. De perioden van schijnbare rust zijn geen stadia van 
normaal funktioneren, maar zijn evenzeer als die van onrust afwijkend. Beide 
toestanden kunnen worden opgevat als uitersten om een midden van normaal 
funktioneren. 
d. Psychologisch onderzoek toont een defekt funktioneren aan, dat getypeerd 
kan worden door: 
—een disharmonische intelligentie-struktuur, waarin de funkties visueel ana-
iytisch-strukturerend percipiëren en konceptueel-motorisch struktureren relatief 
zwak ontwikkeld zijn; 
—aandachtspathologie met als kenmerk een sterk schommelende koncentratie, 
in de Bourdon-Wiersma-test tot uiting komend in sterk uiteenlopende regeltijden 
en vele (ook groepsgewijze) weglatingen; 
—een primitief ontwikkelde, weinig geïntegreerde persoonlijkheid met een zeer 
diffuse Gestalt-perceptie, een grote vluchtigheid, een inhoudelijke armoede en 
een nauwelijks op gang gekomen socio-affektieve ontwikkeling. 
Vermeld werd, dat in een enkel geval de visuele analytische perceptie niet rela-
tief zwak ontwikkeld bleek te zijn (zie 11,4.1.2); wel was dit dan het geval met het 
efferente struktureren, een funktie dus die een variëren onder gelijktijdig kon-
stant houden van het koncept mogelijk maakt. Wij kunnen dit niet verklaren; 
verder onderzoek op dit punt dient te worden verricht. 
Het protokol van het psychologisch onderzoek vermeldde niet slechts betreffen-
de de B-W een spreiding in regeltijden van b.v. 11-53 sekonden, ook werd nog al 
eens genoteerd, dat deze proef werd afgebroken omdat het kind dermate ge-
frustreerd raakte, dat het ongewenst was er mee door te gaan. 
Het persoonlijkheids-onderzoek (Rorschach, C.A.T., Sapat) gaf geen duidingen 
van affektieve problematiek of verdrongen inhouden; opvallend waren het per-
centueel hoge aantal diffuse G-antwoorden, het te lage F% en zeer geringe 
F+Ψο en het geheel uitblijven van B's en kleur-shocks. Sommige goed intelli­
gente kinderen duidden een hoog percentage O's, die inhoudelijk als vreemd tot 
bizar, weinig aan de realiteit beantwoordend, moesten worden gezien. 
e. In alle behandelde gevallen was het defekte psychische funktioneren terug te 
voeren op vroeg in de genese werkzame neurologische disfunkties, die meesten­
tijds van een diffuus karakter waren, maar soms ook gepaard gingen met te loka­
liseren cerebrale defekten. 
Tot nu toe kan het gedragstype niet tot één biologisch substraat worden terug-
gevoerd. Gemeenschappelijke bestudering van dit behandelingstype door een 
multi-disciplinair team (zie 1,1.2.3) heeft evenwel tot resultaat gehad, dat zeer 
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waarschijnlijk één biochemisch substraat bij alle struktopathische kinderen zal 
kunnen worden aangetoond. 
f. Indirekt gegeven in de pedagogische situatie is het feit, dat het kind de 
(sociale) situatie niet of zeer onvoldoende kan analyseren en struktureren. Dit 
gegeven wordt ondersteund en bevestigd door de uitkomsten van het psycho-
logisch onderzoek. 
Nauwkeurige obeservatie van gedrag als reaktie in de sociale situatie en als 
presteren in leersituaties toont aan, dat het kind onvoldoende analyseert om de 
'probleemstelling' te doorzien en op grond daarvan met een response ad rem te 
reageren. Daar het kind meer dan een kognitieve reaktie-machine is, roept het 
niet doorzien eveneens bedreiging op. Lukt het, na een heftige reaktie op frustra-
tie een gesprek met het kind over de aanleiding te voeren, dan blijkt steeds, dat 
de waarneming te diffuus en ongenuanceerd was. 
Waar de persoon zich funktionerend in en aan de situatie ontwikkelt, mag ver-
ondersteld worden dat mede op basis van het niet kunnen struktureren geen of 
zeer onvoldoende struktuur in de persoon ontstaat. De integratie die door funk-
tionale ontwikkeling in wisselwerking met beklijvende en strukturerende erva-
ringen ontstaat, blijft uit ten gevolge van het diskontinue en diffuse bestaan en 
het daardoor niet percipiërend kunnen struktureren. 
g. Struktopathische kinderen vertonen op grond van hun niet struktureren en 
gestruktureerd worden ernstige stoornissen in hun ik-ontwikkeling en behoren in 
dit opzicht tot de kinderen met ego-deficiëntie gerekend te worden. 
'Stoornis in de ik-ontwikkeling' is een ego-psychologische formulering voor het 
onder f. gestelde. Primair is de kognitieve funktie van het ego gestoord, waar-
door de selektieve funktie uiteraard niet werkt. Van een machtsfunktie is nog 
geen sprake: het kind is overgeleverd aan een driftmatig bestaan, dat hoogstens 
enigszins wordt toegedekt door schamele resultaten van onlust-ervaringen, dres-
saat-vorming, kontrole en sankties van buitenaf. Een minder konkreet en direkt 
aanwezig zijn van deze indammende instanties of een verheviging van de drift 
doen een schijnbaar menselijk funktioneren uiteenvallen en in een chaos verande-
ren (zie ook Redi; Wineman, 1963, p. 51 e.V.). In de praktijk blijkt vaak een 
geringe prikkel voldoende te zijn om een driftmatig bestaan op te roepen. Be-
langrijker evenwel is de observatie, dat een tolerante of affirmerende benadering 
zonder meer in stede van kontakt, rust en groei, juist een verheviging van onrust, 
een kontaktverval en een uiteenvallen tot gevolg hebben. Het individueel vrien-
delijk benaderd worden door de volwassenen is meestentijds reeds voldoende om 
dit negatieve resultaat te bewerken. 
Intelligente struktopathische kinderen, т . п . die van het stenische sub-type, ver­
tonen bij het ouder worden de verschijnselen van het kriminele ego (Redi; Wine­
man, 1963, p. 126). 
In de behandeling van struktopathische kinderen komt een kritieke fase voor, 
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waarin spanningen ontstaan ten gevolge van een ontwikkelend super-ego, dat 
normen gaat stellen die door de machtsfunktie van het ego nog niet gerealiseerd 
kunnen worden. 
h. De ontwikkeling van socio-affektieve funkties is sterk achtergebleven. Het 
struktopathische kind kan als pré-sociaal en primitief-affektief worden getypeerd. 
Het op deze basis niet of zeer beperkt in relatie kunnen treden belemmert het 
identifikatie-proces in ernstige mate. Op basis hiervan en ten gevolge van de ge-
stoorde kognitieve en sociale waarneming kan een gewetens-ontwikkeling niet tot 
stand komen. 
D e defekten in de socio-affektieve ontwikkeling, die temporeel niet als eerder 
of later dan de gestoorde kognitieve genese kunnen worden bepaald, worden 
logisch wel als sekundair ten opzichte van de gestoorde gewaarwording en waar-
neming opgevat. Dit hypothetisch uitgangspunt ontstond in en werd bevestigd 
door de behandeling. 
Onder g. werd reeds de problematiek genoemd die ontstaat, als in de loop van 
de behandeling het identifikatie-proces het begin van de super-ego-ontwikkeling 
—als beginnende interiorisatie van overgenomen normen die reëel of fiktief 
door de identifikatie-figuur worden belichaamd—uitlokt. Steeds zagen wij dan 
deze beginnende normativiteit te grote stappen nemen voor de op nog te kleine 
benen strompelende machtsfunktie van het ego, wat struikelen en vallen tot ge-
volg had. Sterke bemoediging en ondersteuning, alsmede relativering van het te 
bereiken konkrete doel—waardoor de pasjes kleiner kunnen zijn—zijn nodig, 
om ernstige gevolgen van deze psychische valpartijen te voorkomen. In deze 
fase van de behandeling dreigt een opnieuw struktuurloos worden, waarna de 
kans op hernieuwde groei kleiner is dan vóór de behandeling begon. 
8.2 
Op grond van het in dit hoofdstuk behandelde en in deze paragraaf samengevatte 
menen wij het struktopathische kind als volgt empirisch te kunnen afgrenzen: 
Struktopathische kinderen zijn: KINDEREN DIE OPVALLEN DOOR EEN TYPISCHE ERN-
STIGE OPVOEDINGSPROBLEMATIEK, WELKE IN DE REGEL IN DE KLEUTERLEEFTIJD 
AKTUEEL WORDT, ZICH IN ALLE LEEFSITUATIES PRESENTEERT EN NIET ALS MILIEU-
REAKTIEF VERKLAARD KAN WORDEN; HET KENMERKENDE VAN DE PROBLEMATIEK 
IS HET, OP BASIS VAN EEN DIFFUUS NEUROLOGISCH DEFEKT FUNKTIONEREN, DIS-
KONTINUE EN DIFFUSE WAARNEMEND IN-DE-WERELD STAAN, WAARDOOR DEZE ZICH 
ZICH NIET LEEFTIJDSADEKWAAT IN STRUKTUREN OPENBAART NOCH VANUIT DE PER-
SOON GESTRUKTUREERD WORDT, ZODAT EEN ZELF GENETISCH GESTRUKTUREERD 
W O R D E N ACHTERWEGE OF ERNSTIG ACHTERBLIJFT; deze ontwikkelingsstoornis treft 
alle f aceiten van de persoon zowel als de integratie van de diverse funktiegebieden; op-
vallend zijn de beperkte leerbaarheid, het niet historisch zijn, de gestoorde ego-ontwikke-
ling, het pré-sociaal zijn en de primitieve affektiviteit, waarin op den duur ook vage ge-
voelens van bedreigd zijn voorkomen, tengevolge van de gebrekkige waarneming van het 
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sociale veld; het normale pedagogische milieu en de daarin besloten liggende pedagogische 
middelen blijken ontoereikend te zijn, wat naast de reeds genoemde disfunkties ook tot 
uiting komt in het uitblijven van identifikatie en een beginnende ontwikkeling van de nor­
mativiteit; onrust afgewisseld met energiedalingen, verhoogde prikkelbaarheid, geringe 
aanspreekbaarheid, zeer fluktuerende en sterk schommelende zwakke koncentratie, zich 
niet kunnen houden aan eenvoudige, noodzakelijke sociale regels, direkte of uitgestelde 
agressie en onlust zijn meer perifere gedragskenmerken, die dagelijks worden geobser­
veerd. 
8.2.1 
Binnen de groep moeilijk-opvoedbare kinderen is de sub-groep struktopathische 
kinderen te onderscheiden van de sterk formalistische moeilijk-opvoedbare kin­
deren, zoals de ernstig dwangneurotische enerzijds en de autistiforme en autis­
tische anderzijds. Voorts kunnen zij duidelijk worden gedifferentieerd van de 
emotioneel-verwaarloosden, zowel—uiteraard volgens de hoofdindeling—in-
zoverre deze nog tot de opvoedingsmoeilijkheden gerekend kunnen worden als 
wel van hen die moeilijk-opvoedbaar geworden zijn. Het aldus afbakenen van de 
struktopathische kinderen binnen de moeilijk-opvoedbaarheid beoogde slechts de 
afgrenzing van deze sub-groep; er wordt niet gepretendeerd alle sub-groepen van 
deze hoofdgroep genoemd te hebben. De struktopathische kinderen kunnen niet 
alleen in drie sub-typen ingedeeld worden, er zijn ook graduele verschillen in de 
mate van struktopathisch zijn, wat leidde tot plaatsing op een kontinuum. 
5.2.2 
Een afzonderlijk probleem in de aanvankelijke en latere behandelingsobservatie 
vormen formalistische trekken of een formalistische bovenbouw, die sommige 
struktopathische kinderen vertonen (zie 11,1.3 en 11,8.1, punt a). De term 'for­
malistisch' wordt gehanteerd voor formele trekken van diverse aard, die door het 
beeld waar ze een aspekt van zijn een andere kleur en betekenis krijgen. 
Formalistisch in de ware zin zijn die kinderen met opvoedingsmoeilijkheden of 
die moeilijk-opvoedbaren, waarbij de formele trekken symptomatisch zijn voor 
de essentie van de stoornis. In 1.1 van dit hoofdstuk werden zij, inzoverre ze 
moeilijk-opvoedbaar zijn, op de lijn D-F van het schema genoteerd. Nadat zij in 
1.2.1 nog werden aangeduid, werden zij in 1.3 van verdere beschrijving uitge­
sloten. Deze kinderen, zo werd betoogd, staan in een polair kontrast ten opzichte 
van de struktopathische kinderen, die in deze zin dus nooit formalistisch zijn 
(zie ook 11,8.2.1). 
Nu is het zo, dat het merendeel van de struktopathische kinderen, met name 
die van het astene sub-type, in de tweede fase van de behandeling ' een lichte 
1. In de totale behandeling van struktopathische kinderen zijn drie jasen te onder­
scheiden: in de eerste wordt door de behandeling gepoogd een eerste struktuur, een 
begin van ik-ontwikkeling, te bewerken; in de tweede begint de groei van binnen uit op 
gang te komen, welke nog intens moet worden begeleid, т.п. ook wat het sociaal-
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mate van formalisering gaan vertonen. Niet alleen de beginnende gewetensont-
wikkeling (11,6.3) maar ook een aanvoelen van hun zo-zijn, dat als groei mag 
worden opgevat, leidt tot een enigszins bewust licht krampend afdekken van het 
uiteenvallen. Toch blijft de struktopathie daaronder nog aanwezig en heviger 
stresses doen dit defekt zich weer openbaren. In een grafisch beeld uitgedrukt kan 
gesteld worden, dat de weg naar genezing, naar links op het kontinuum, een 
golflijn is waarvan de golf wijdte kleiner wordt: struktuurloosheid en formalistisch 
gedrag wisselen elkaar af. De behandeling dient zeer taktvol te zijn: enerzijds 
wordt de formalisering als middel gehanteerd, anderzijds dient een te sterke ge-
woontevorming in deze voorkomen te worden. Daar het hier geschetste beeld 
zich eerst in de tweede behandelingsfase begint te openbaren, kan het misleiden-
de van de bijkomende formalistische trekken voor de aanvankelijke diagnostiek 
geen problemen opleveren. 
Wel is dit het geval met een formalistisch fenomeen in een derde betekenis. In 
de voetnoot bij 2.1.2 van dit hoofdstuk werd vermeld, dat met de term 'asteen' 
niet de astene konstitutie wordt bedoeld, maar dat deze habitus als accidens ook 
niet volledig uitgesloten kan worden. Bij de ruim honderd behandelde kinderen 
werden er nl. aangetroffen, die behalve hun verworven neurologische beschadi-
gingen ook met een neurastene aanleg behept waren. De medische beschrijving 
vermeldde dan met name symptomen van vegetatieve labiliteit. Bij enkele van 
deze kinderen werd naast een duidelijke struktopathie een diabolisch formalisme 
op primitief vitaal niveau aangetroffen (zie 11,8.1, punt a). Hun behandeling 
wordt ernstig belemmerd door het in een vicieuze cirkel verkeren: uiteenvallen 
leidt tot ernstiger vitale verkramping, dit laatste doet snel de spanning oplopen 
wat tot een volgend exploderen leidt en zo verder. 
8.3 
Het in een pedagogische relatie kunnen treden met struktopathische kinderen 
blijkt zo ernstig bemoeilijkt te zijn, dat het plaatsen in de leefgroep van een op 
de behandeling van deze kinderen gericht orthopedagogisch internaat wel enige 
mildering van de pathologische pieken in het gedrag te zien geeft, maar weinig 
innerlijke struktuur doet ontstaan, zodat het kind ook orthopedagogisch weinig 
behandelbaar blijft. Gezocht moet dus worden naar een specifieke benaderings-
wijze, die er op gericht is de eerste struktuur te doen ontstaan, zodat orthopeda-
gogische behandeling in de leefgroep wel mogelijk wordt. Dit specifieke aspekt 
van de behandeling komt in het volgende hoofdstuk ter sprake, waarna in het 
vijfde hoofdstuk de resultaten uit de praktijk weergegeven kunnen worden. 
affektieve aspekt betreft; in de derde fase wordt het kind met het normale milieu 
gekonfronteerd, b.v. door het een buitenschool te laten bezoeken en op het internaat 
voor ondersteuning, begeleiding en konsolidatie zorg te dragen. De onderhavige studie 
houdt zich met de eerste fase bezig en wel voornamelijk met een essentieel aspekt van 
de behandeling: de strukturerende groepstherapie. 
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HOOFDSTUK III. DE STRUKTURERENDE GROEPSTHERAPIE 
ALS KERN-ASPEKT IN DE EERSTE FASE VAN DE RESIDEN-
TIËLE BEHANDELING VAN HET STRUKTOPATHISCHE KIND 
Zoals reeds in de inleiding werd aangegeven, wordt in deze studie slechts één 
aspekt van de behandeling van het struktopathische kind aan de orde gesteld, en 
wel de strukturerende groepstherapie. Dit orthopedagogisch werken met een 
kleine groep wordt door ons als essentieel moment in de eerste fase van de be-
handeling beschouwd, omdat het welslagen ervan de 'normale' orthopedagogische 
behandeling in leefgroep en school eerst mogelijk maakt. 
Het is onze mening, dat psychotherapeutisch handelen met kinderen, met het 
oogmerk volledig te genezen—psychoanalytisch, non-direktief, gedragstherapeu-
tisch—slechts tot resultaten leidt, als het rekening houdt met en in relatie staat 
tot de opvoedingssituatie. Inniger nog evenwel is de band tussen de struktureren-
de groepstherapie en de orthopedagogische leefsituatie: het eerste komt uit het 
tweede voort, dient er in terug te keren, ligt er volledig in ingebed, bereidt een 
totaler realisering van het tweede voor. 
Door deze koherentie is het nodig in een eerste deel van dit hoofdstuk een 
korte schets te geven van de residentiële behandeling van het struktopathische 
kind. Uitdrukkelijk zij gesteld, dat dit slechts summier geschiedt met de hier-
boven beschreven bedoeling; volledigheid noch uitwerking van enig facet wordt 
beoogd. In deel В van dit hoofdstuk wordt dan nader ingegaan op het aspekt dat 
objekt van deze studie is en in deel С wordt de vraagstelling die aan het empi­
risch onderzoek ten grondslag lag geformuleerd. 
A. DE R E S I D E N T I E L E BEHANDELING 
1. PLANNING VAN DE BEHANDELING ALS EEN GEÏNTEGREERD TOTAAL-GEBEUREN 
1.1 
Voor het struktopathische kind is een specifieke residentiële behandeling ge-
ïndiceerd, omdat het gewone pedagogische milieu niet die situaties kan kreëren, 
die dit kind ontwikkelingskansen bieden. De kern van de problematiek van het 
struktopathische kind vormen de gestoorde waarneming en de primaire diskon-
tinuïteit (11,4), op grond waarvan het van jongs af aan zijn leefsituaties niet kan 
analyseren en struktureren, waardoor in het kind geen struktuur ontstaat. De be-
handeling zal er dus op gericht moeten zijn alle situaties waarin het kind ver-
keert zó te struktureren, dat een analyserend doorzien ervan mogelijk wordt 
—afferent—, het kind er vat op krijgt, ermee manipuleren kan, er vorm aan 
verlenen kan—efferent—, daardoor over gestniktureerde ervarings-inhouden 
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gaat beschikken, die een geïntegreerd funktioneren bewerken en zo een gestruk-
tureerde persoonlijkheidsontwikkeling en -opbouw garanderen. 
Wil een dergelijke behandeling kans van slagen hebben dan zal, gezien de emst 
van het defekt en het artificieel moeten uitlokken van een normaler biologisch 
funktioneren, deze in de leefsituatie van het kind als totaal gerealiseerd moeten 
worden. Niet alleen betekent dit, dat min of meer zelfstandig opererende behan-
delingsaspekten (hèt internaat, dé school, dé therapieën, dé funktietraining) nauw 
op elkaar aangesloten dienen te funktioneren. Deze facetten van ondersteuning 
kunnen slechts zinvol gehanteerd worden, als ze verlengstukken zijn van één 
orthopedagogisch behandelingsplan. Dit plan wordt niet alleen door het team in 
de aanvang opgemaakt, maar wordt steeds gekontroleerd en gemodificeerd aan 
de hand van alle verkregen observatie-gegevens. Deze data en strategische ver-
anderingen worden aan alle medewerkers doorlopend verstrekt, in relatie tot de 
diverse funktie-inhouden en de funktionele en persoonlijke realisatiemogelijk-
heden daarvan, zodat de behandelingssituaties waarin het kind verkeert inder-
daad helder en kontinu kunnen zijn, niet in het minst door de rust, zekerheid en 
vanzelfsprekendheid van de behandelende volwassenen. 
1.1.1 
De gedachte aan residentiële behandeling als kern en basis van specialistische 
benaderingen is niet nieuw. Met name in de sektor, waarin het emotioneel ge-
stoorde kind in de belangstelling staat, vindt een verschuiving plaats van 'part-
time psychotherapie als behandeling en internaat als stalling' naar een behande-
ling in een psychotherapeutisch of orthopedagogisch instituut met ingebouwde, 
ondersteunende psychotherapie. Een voorbeeld hiervan in een psychoanalytische 
setting geeft Alt (1960, p. 4-5), die een aantal trekken van de residentiële leef-
situatie als behandelingsmogelijkheden schetst en de ondersteunende rol van de 
psychotherapie typeert in de vraag 'how psychotherapy needs accordingly to be 
modified so as to blend into an unified treatment approach' (p. 135-136) . 
Rapoport (1960) zoekt op gelijke wijze nieuwe wegen voor de psychiatrische 
kliniek, waarin hij een therapeutisch milieu wil kreëren door de gemeenschap als 
genezend agens te hanteren. De term 'therapeutisch milieu' wordt veelvuldig ge-
hanteerd in pogingen, vanuit verschillende psychotherapeutische scholen of ver-
want pedagogisch denken, tot realisering van deze nieuwe werkwijze te komen 
(Jones, 1959 en 1968; Cohen, 1965; Redi, 1966, p. 68-94; Gill, 1967; Romeijn, 
1967). Llorens en Rubin (1967) vermelden een meer uitgewerkt program, waarin 
de emotionele en sociale aspekten van de gedragsregulatie en vele aspekten van 
funktie-training—dit laatste inklusief een aantal kurrikulumschalen—aan de 
orde worden gesteld. 
De resultaten van de in het begin van de voorgaande alinea genoemde tegen-
gestelde, verouderde werkwijze worden door Polsky (19632) geanalyseerd en be-
schreven. 
Een andere gedachtengang betreffende het therapeutisch milieu wordt aange-
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troffen bij Redi en Wineman (1963 en 1967). In stede van een pedagogisch-
therapeutische behandelingsgroep, waaraan partieel psychotherapeutische steun-
verlening wordt gegeven, kreëren zij dermate kleine groepen en een kontinu 
intens behandelingsplan, dat meer van een groepstherapeutisch perpetuum dan 
van een intemaats-leefgroep gesproken kan worden. Afgezien van de financiële 
konsekwenties van een dergelijke realisatie kan de vraag worden gesteld, of een 
overigens voortreffelijke en geoperationaliseerde werkwijze niet te stringent, on-
verdund en konstant op de kinderen werd losgelaten; het verschijnsel 'behande-
lings-shock' zou ook vanuit deze vraagstelling bekeken kunnen worden. Een 
aanverwante werkwijze wordt, hoewel weinig uitgewerkt, aangetroffen bij Stone 
(1966), die een heterogene groep gestoorde kinderen, waaronder met het hyper-
kinetische syndroom en met ernstige ego-stoornissen—die op kleuterscholen 
vanwege hun ernstig gestoord gedrag geweigerd worden—, als emotioneel ver-
waarloosd in leefgroepjes van vier behandelt. 
Dichter bij de realisatie van een therapeutisch milieu voor struktopathische kin-
deren liggen de gedachten van Cruickshank (1967). ' . . . the brain-injured child 
must be accepted at all times in terms of the meaning of the situation to him' 
(p. 149). Het is daarom nodig, dat 't leefmilieu duidelijk gestruktureerd is en 
struktuur verleent (p. 238). Ten onzent was het overigens De Wit die, in een 
ander verband en betreffende een minder uitgedifferentieerd type afwijkende 
kinderen, waarschuwde voor een altijd en alle heil verwachten van een alleen 
maar affektieve benadering. 'Indien men echter cognitie en motivatie intrinsiek 
met elkaar verbonden ziet en de stoornissen in de cognitieve sfeer niet van sekun-
daire aard acht, dan ontstaat er een andere visie. Men zal dan van het begin af 
aan een veel meer actieve instelling tegenover het kind innemen en, aanknopend 
bij het ontwikkelingsniveau, reeds direct beginnen met een doelbewust en ade-
quaat stimuleren van de activiteiten van het kind' (1962, p. 17-18). 
Beide laatste auteurs roepen eveneens de problematiek van de affektieve be-
nadering als aspekt van het therapeutisch milieu voor struktopathische kinderen 
op. Een bespreking van deze kwestie wordt opgeschort tot 1.2 in dit hoofdstuk. 
1.1.2 
Aan het therapeutisch milieu in de residentiële behandeling wordt konkreet ge-
stalte gegeven in de verschillende (leef)-situaties waarin het kind afwisselend ver-
keert. 
Een aspekt dat door allerlei gespecialiseerde behandelingswijzen over het hoofd 
kan worden gezien, dat belangrijk is in iedere opvoeding en zeker voor de be-
handeling van struktopathische kinderen is de vanzelfsprekende regelmaat, rust 
en orde in de leefsituatie, i.e. de leefgroep. Lesemann (1966) snijdt deze kwestie 
aan, hoewel wat eenzijdig en spreekt van een relatie 'Ordnung—Heilung'. Meer 
gericht op de schoolsituatie, maar aangepast te hanteren in de leefgroep, zijn de 
opvattingen van Phillips, Wiener en Haring (1960) betreffende het door orde 
vóórstruktureren van een komplexe samenleving. Berkowitz (1964) ziet in tegen-
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Stelling tot een benadering die alleen beoogt primaire behoeften te bevredigen het 
belang van een ook regulerend en strukturerend milieu, waarin het kind o.a. 
opgevoed wordt door hulp bij het aankunnen en verwerken van leeftijdsadekwate 
frustraties. 
In een door prettige, acceptabele en aan een behoefte tegemoet komende orde 
kan de leefgroep ook als groep worden gehanteerd, waardoor groepsmethodieken 
als momenten van behandeling kunnen worden gerealiseerd. Het komt ons voor, 
dat dit groepswerk, wellicht in afwijking van het werken met volwassenen en 
adolescenten, wordt gebruikt om het gestoorde kind niet slechts als groepslid 
maar ook als individu te benaderen. Het is dan meer middel dan doel op zich. 
Dit werken met de leefgroep is het centrale moment van de residentiële behan-
deling. Hier leeft het kind en alle andere behandelingsaspekten zullen slechts een 
zinvolle uitwerking hebben, als zij op deze centrale gericht zijn en tot leven 
worden geïntegreerd. 'Group living constitutes the most unique feature of a 
residential care and treatment program. Therefore, group living can be visualized 
in the center in the formulation of a residential treatment program...' (Maier, 
1961, p. 132). Raessens (1967) bespreekt de kwestie of 'de groepsopvoeder de 
kernfunktie van het internaat is'. Siegers (1965) ziet het methodisch groepswerk 
in de leefgroep als mogelijke behandelingskem, indien dit een aspekt is van en 
ingebouwd is in een procesmatige totaal-planning: het internaat zelf als eerste 
strategie (Van Beugen, 1968). Het belang van het groepslid zijn van het individu 
wordt besproken door Cohen (1967); deze stelt, dat om tot 'change' te komen het 
behoren tot een groep een belangrijke voorwaarde is. 
Naast de leefgroep is ook 'de school' een voornaam aspekt in de behandeling. 
Niet alleen is voor een latere terugkeer naar de normale pedagogische situatie 
en de intrede in de maatschappij 'education' vereist, ook vormt de school nor-
maliter voor kinderen een belangrijk moment in de leefsituatie van alle dag, dat 
een aanmerkelijk deel ervan in beslag neemt. Daarenboven kan het voor het ge-
stoorde kind een uniek instituut vormen, waarin naast een juiste orthodidaktische 
benadering, ook orthopedagogisch in striktere zin geopereerd kan worden, zodat 
een therapeutisch klimaat, desnoods met voorbijgaan aan kwasi belangrijke on-
derwijszaken, eveneens kan worden gerealiseerd. In de orthodidaktische benade-
ring zullen aspekten van funktietraining zijn opgenomen, terwijl voortgebouwd 
wordt op andere, meer basale aspekten daarvan, die buiten de schoolsituatie 
werden en worden getraind. Het afwegen van meer technisch-orthodidaktische en 
meer therapeutisch-orthopedagogische belangen dient rekening te houden met het 
type gestoorde kinderen. De 'principiële' vraag naar interne of externe school 
zonder meer getuigt dan ook van een grote behoefte aan theoretiseren bij een 
tekort aan reëel inzicht. Steeds zal in de totale behandelings-planning, die ge-
bouwd wordt op de specifieke nood van het behandelingstype dat men selek-
teert, bezien moeten worden of het wenselijker is alleen externe scholen, een 
exteme school die aangevuld wordt met interne orthodidaktische ondersteuning 
(Van Krevelen, 1967) of een interne school te benutten. Vervolgens zal, met 
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name als tot het laatste besloten werd, geen statische toestand mogen ontstaan, 
maar zal steeds moeten worden bezien of bepaalde kinderen in verband met hun 
vooruitgang, als geleidelijke overgang naar een normaal maatschappelijk be-
staan, een externe school kunnen gaan bezoeken in stede van de interne gebruik 
te maken. 
1.1.3 
Terugkerend van deze summiere aantekeningen betreffende het behandelings-
intemaat in het algemeen naar de behandelingssituatie van het struktopathische 
kind kan, zeer in het kort gezien het gestelde in 111,1.1, voorlopig het volgende 
worden samengevat. 
Het defekte funktioneren van dit kind dat om een strukturerende benadering 
vraagt, is allereerst een defektueus levensleren. De leefgroep is de meest aange-
wezen situatie waarin enerzijds ernst en specificiteit van het gestoorde funktio-
neren kunnen worden geobserveerd en anderzijds, via een pré-rationeel ervaren 
van welslagen in daartoe aangepaste situaties, positieve reinforcements tot stand 
komen. Konditioneren en 'leren' worden op gang gebracht, zodat groei ontstaat. 
Deze methodisch gehanteerde leefgroep dient geïntegreerd te zijn in het behan-
delingstotaal van het internaat, zodat enerzijds het kind buiten zijn groep dezelfde 
sfeer en benadering aantreft, anderzijds het werken met de leefgroep vanuit dit 
geheel gericht en vanuit de top begeleid en geïnformeerd wordt. 
Voor het struktopathische kind, dat aan een generale leerstoornis lijdt en op 
basis daarvan ook in zijn schoolse leren gestoord is (zie 11,4.3) is een interne 
school met een specifiek karakter de aangewezen oplossing. Bij het vorderen van 
de behandeling dient bezien te worden, of geheel of partieel van een exteme 
school gebruik gemaakt kan worden terwijl de intemaatsplaatsing wordt gekon-
tinueerd, teneinde de overgang naar het 'normale' milieu geleidelijk te doen ver-
lopen. De noodzaak van een interne school vloeit vooreerst voort uit het moeten 
realiseren van één kontinu en struktuurverlenend levensmilieu; de school is in 
pedagogisch-therapeutische zin een aspekt van de behandeling. Vervolgens dient 
de school tegemoet te komen aan de specifieke funktie-stoomissen; de training 
van o.a. motoriek, sensoriek, tijd-ruimtelijk analyseren en struktureren en audi-
tief diskrimeren dient, goed aansluitend op de meer gespecialiseerde afzonder-
lijke basale training van deze funkties, in en door het onderwijs gestalte te krij-
gen. Dit laatste houdt in, dat een juist evenwicht gevonden wordt tussen speciële 
training en wat reeds aan onderwijs in strikter zin gerealiseerd kan worden, zodat 
van een werkelijk orthodidaktische arbeid sprake is. 
Hier ontstaat ook de praktische noodzaak van een eigen school, omdat door 
een eenzijdige opvatting van het begrip 'therapeutisch', in ernstiger mate door 
een simplistische, ongedifferentieerde opvatting van het begrip 'moeilijk-opvoed-
baar' in onderwijskringen en т.п. bij de betreffende overheden, en door het op 
basis van een merkwaardige selektie aan zijn doel voorbijschieten van het L.O.M.-
onderwijs, in ons land met zijn zo sterk gedifferentieerd buitengewoon onderwijs 
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voor de struktopathische kinderen geen onderwijsvorm bestaat. 
Aan het begin van deze sub-paragraaf werd gesproken van een voorlopige 
samenvatting en aan het eind van 111,1.1.1 werd verwezen naar een nadere uit-
werking van een niet-kognitief aspekt. Eerst na een aan de orde stellen hiervan 
kan de planning van de residentiële behandeling meer definitief, zij het vluchtig, 
worden samengevat. 
1.2 
Het bespreken van een behandelingsplan voor struktopathische kinderen vanuit 
de hypothese dat kognitieve defekten primair als oorzaak moeten worden gezien 
(zie 11,1.2.2, 3.2, 4 en 5.1.1) roept immer de vraag op naar affektiviteit in de 
omgang met dit kind. Deze roep is sterker, soms niet van verontwaardiging ont-
bloot, naarmate de vraagsteller meer geïndoktrineerd is door de idee, dat affek-
tiviteit de alfa en omega vormt van het afwijkend worden zowel als van het ge-
nezen. Het is verre van ons het belang van de affektiviteit als funktie en als 
mede-basaal aspekt te ontkennen. We menen alleen uit een langdurige ervaring 
te hebben geleerd, dat de hantering ervan in de behandeling van het strukto-
pathische kind met prudentie en zelfbeheersing dient te geschieden, wil men dit 
kind werkelijk helpen. 
1.2.1 
'Die Erziehung muss sich klar sein darüber, dass das Kind Liebe braucht wie alle 
Kinder, dass aber die Liebe allein nicht genügt... Jede Liebe wirkt verwöhnend, 
wenn ihr erfüllender und beglückender Gehalt nicht geschützt wird durch den 
Rahmen einer angemessenen Zucht, die mit Gewöhnung und Übung beginnt und 
auf den Gehorsam gegenüber der Lebensaufgabe hinführt', stelt Moor (1965, 
p. 231) betreffende kinderen met 'Stammhirnschädigung'. Hoewel Moor zeker 
niet van een terugkeer naar overwonnen pedagogische standpunten beticht mag 
worden, kunnen zijn 'Zucht' en 'Verwöhnung' in vertaling maar moeizaam wor-
den gehanteerd, gezien de gevoelsbeladenheid die deze termen nog aankleeft, 
waardoor tevens afschrikwekkende inhouden worden opgeroepen. Wat de be-
handeling van struktopathische kinderen betreft, zouden wij de 'Zucht' willen 
vertalen door 'adekwate, strukturerende situaties', die een werkelijk pedagogisch 
en therapeutisch 'Rahmen' kunnen zijn. Bij een onjuist doseren van affektiviteit 
vrezen wij vervolgens niet zozeer 'Verwöhnung' als wel een 'losslaan', 'door-
knallen', 'uiteen vallen', 'chaotisch worden' (11,5.1). 
Dit laatste wordt ook door Cruickshank gekonstateerd. Uiteraard treft hij bij 
brain-damaged kinderen emotionele stoornissen aan, 'as a result of lack of good 
perceptual and motor skills' (p. 235). Een sterk affektieve benadering, zoals die 
b.v. in de meer klassieke vormen van speltherapie wordt gerealiseerd, geeft een 
negatief resultaat. 'Experience has demonstrated that play therapy, carried out 
with brain-injured children within the bounds of the traditional approach to 
emotionally disturbed children, generally ends in chaos' (p. 238). 
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Helemaal gelukkig met deze formulering zijn we niet, omdat cerebraal disfunk-
tioneren niet zonder meer tot chaotisch reageren hoeft te leiden (1,3.2.1). Ver-
moed wordt dan ook, dat Cruickshank organisch defekte kinderen voor ogen 
staan, die tevens een struktuurloos gedrag gerealiseerd hebben en daardoor sterke 
gelijkenis vertonen met, zo niet identiek zijn aan struktopathische kinderen. 
De (formalistisch) neurotische kinderen, waarbij eveneens een cerebraal lijden 
is aangetoond, zoals Slavson ze o.a. beschrijft (1,2.1.5), worden duidelijk niet 
bedoeld. 'On the other hand', zo vervolgt Cruickshank, 'a therapeutic milieu 
which is much more structured can give the brain-injured child the support he 
needs.. . ' (p. 238). Deze gedachten worden overigens al, zij het nog diffuus en 
minder specifiek voor wat het behandelingstype betreft, aangetroffen bij Bettel-
heim (1952). In het eerste hoofdstuk, waarin hij de kinderen beschrijft, spreekt 
hij van onvoldoende georganiseerde persoonlijkheden. Voor het orde brengen in 
deze chaos is 'love not enough'. De ervaring in een ordelijke wereld te leven 
dient vooraf te gaan. Dit dient zonder dwang te geschieden; het kind moet zich 
realiseren dat deze geordende leefwijze aangenamer is (t.a.p. p. 25-37). 
Als een achterstand in de emotionele ontwikkeling een der gevolgen van een 
primair kognitief gestoord zijn is, dan zal een behandeling, die erop gericht is de 
totale persoon groeikansen te bieden door middel van specifieke benaderingen van 
die juist kognitief gestoorde persoon, ook meer indirekt het affektieve raken. Een 
beter kunnen analyseren en struktureren van allerlei leefsituaties betekent ook, juist 
omdat het een als totaliteit benaderen van totaliteiten betreft, een beter sociaal-
affektief kunnen percipiëren en verbaliseren. De reeds eerder genoemde radar-
apparatuur voor stralingen met affekt-frekwentie, begint te werken. Het niet 
opvangen van het aangereikte, of een slechts als ruis registreren, komt minder 
voor en gaat verdwijnen: de normale gevoeligheid voor affektiviteit en de affek-
tieve ontwikkeling komen op gang. Door een meer helder beeld verdwijnt het 
subjektieve, irreële bedreigd zijn, waardoor gekoppelde paniek-reakties worden 
gedékonditioneerd. 
Met deze opvatting is voor een goed deel de in 1.2 van dit hoofdstuk vermelde 
veel gestelde vraag beantwoord. 
7.2.2 
Een volledig antwoord is evenwel niet gegeven. Het affektieve behelst niet alleen 
een individueel funktioneren en daarmee verbonden inhouden, is ook niet een 
som van de affektiviteit van een aantal samen zijnde individuen, maar kan 
tevens worden opgevat als een interpsychische toestand die anders en meer is 
dan de zojuist genoemde som. Het vormt een belangrijk bestanddeel van wat 
wel met 'sfeer' wordt aangeduid. 
Het struktopathische kind komt (ook) affektief tot ontwikkeling, zo werd eerder 
gesteld, door een daartoe geëigende behandeling. Liefde en sfeer alleen zijn niet 
genoeg, vormen ook niet het hoofdbestanddeel van het gerichte benaderen. An-
derzijds is het kind geen mechanisch gegeven, waaraan een bepaald aantal uren 
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per dag wordt gesleuteld, om dan terzijde te worden gezet tot de volgende werk-
periode begint. Het verkeert in leefsituaties met een bepaalde sfeer. 
In de aanvangsperiode van de behandeling zal een juiste sfeer, een adekwaat 
affektief klimaat, voor een toestand van stabiliteit en rust moeten zorgen, die het 
subjektieve bedreigd zijn voorkomt, zodat voortgezette konditionering wordt 
voorkomen. Op een later tijdstip, als de eerste tekenen van een normaal affektief 
ontluiken waargenomen worden, zal deze sfeer voor een juist aanbod aan reali-
seringsmogelijkheden garant moeten staan, waarbij wederom voornamelijk over-
daad vermeden moet worden en nu ook een mogelijke tijdelijke formalisering op 
een juiste wijze dient te worden gehanteerd '. Beide situaties doen zich in leef-
en schoolgroepen tegelijkertijd voor, daar kinderen uit beide fasen tegelijkertijd 
aanwezig zijn, ook al daar het proces individueel aanmerkelijke tempoverschillen 
te zien geeft. Kinderen waarbij de behandeling zo ver gevorderd is, dat zij spon-
taan affektiviteit aan kunnen en er aan groeien, kunnen buiten beschouwing ge-
laten worden, daar zij niet struktopathisch meer zijn. 
Het affektieve klimaat als interpsychische toestand is dus iets waarmee niet 
alleen in de behandeling rekening gehouden moet worden, maar wat, onder-
scheiden van het in 111,1.2.1 besprokene ook ter behandeling gehanteerd dient te 
worden. Het dient dan evenwel aan een aantal voorwaarden te voldoen. Op de 
eerste plaats zal de inherente affektiviteit slechts weloverwogen gedoseerd ge-
stalte mogen krijgen, teneinde voor een goed afgewogen aanbod zorg te dragen 
en niet door een te veel tot chaos te voeren. Vervolgens dient het in relatie te 
staan tot en geïntegreerd te zijn in het totale behandelingsplan. Waar dit plan in 
grote lijn struktuur-verlenend opereert, dient dit klimaat adekwate kansen tot 
affektieve strukturering te bieden. Tenslotte dient steeds voor ogen gehouden te 
worden, dat dit aspekt van de behandeling meer impliciet realiseert, wat expliciet 
door de gerichte struktuurverlening als in 111,1.2.1 beschreven wordt bewerkt, 
wat een voortdurend aftasten van de vorderingen in beide 'sferen' en hun weder-
zijdse beïnvloeding vraagt. 
De gedachte aan een rijk en vrij affektief klimaat als vanzelfsprekend genezend 
dient dus als onjuist en simplistisch afgewezen te worden. Niet alleen is de leef-
sfeer in de behandeling van struktopathische kinderen slechts een, overigens be-
langrijk, aspekt van de affektieve benadering, ook als facet is het ingewikkelder 
en dient het bewuster en beheerster gehanteerd te worden dan een simpel lief of 
vriendelijk zijn zouden veronderstellen. Dat een goed realiseren van dit affektieve 
klimaat hoge eisen stelt aan de groepspedagogen en de hen begeleidende staf-
leden behoeft geen nader betoog. De opvatting van Van Krevelen (1967), dat in 
1. Deze lichte formalisering werd nogal eens in de tweede fase van de behandeling 
waargenomen en opgevat als een voorlopig reëel verdedigingsmechanisme. In deze 
periode komt het dan vooral aan op inzicht, feeling en een in de hand houden, zodat 
noch een blijvende verstarring, noch een opnieuw uiteenvallen, doch een doorgroei 
naar een soepeler èn gestruktureerder in de wereld staan bereikt worden (zie 11,8.2.2). 
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de—ervaren—pedagoog een therapeutische gezindheid dient te wonen sluit 
hier volledig bij aan. 
1.2.3 
De voorlopige samenvatting van de behandelingssituatie van struktopathische 
kinderen, die in 111,1.1.3 werd geformuleerd, kan nu afgesloten worden. De al-
daar genoemde aspekten van direkte benadering rusten als het ware op een ge-
kompliceerde ondergrond, die behalve affektief klimaat ook gekontinueerde orde 
en regelmaat is, en daarenboven de uitlopers van de expliciete struktuurverlening 
in zich bevat, laat wortelen. 
Het affektieve klimaat bevat rust en begrip; er is een pedagogische acceptance, 
die niet alleen het kind achter de mist van het gedrag ziet maar ook dit kind in 
een nabij toekomst-perspektief, waardoor de verwachting van groei aktueel blijft; 
er is een tolerantie die het kind net die vrijheid laat die het al aankan en het 
tegelijkertijd beschermt tegen een verder uiteenvallen. 
Het kontinuum van orde en regelmaat zou men het gezond-pedagogische aspekt 
kunnen noemen. Het is de vaste strukturering van dagorde, gewoonten en ge-
bruiken die het kind houvast bieden en die alleen niet doorbroken kunnen worden 
in zoverre het kind er zijn vorm door zou verliezen. Het is dus ook de onder-
steuning om het kind een gedragsniveau dat het al realiseren kan te doen reali-
seren. Het is het niveau van de gewenning, het rekonditioneren, het automati-
seren; hier ligt het pré-rationele ervaren van 't anders en nu fijn 'gaan' in tegen-
stelling tot vroegere ervaringen. 
Deze beide konstanten, die de ondergrond van de behandeling vormen zijn zelf 
van de orthopedagogische planning in 't algemeen en van verbijzonderingen door-
trokken. Daardoor ontstaat een hechte eenheid met de meer direkt gehanteerde 
methodieken, zoals o.a. het methodisch groepswerk in de leefgroep en de ortho-
pedagogisch-didaktische benadering. Ondergrond en direkte behandeling, die 
beide beogen situaties zo te hanteren, dat zij struktuurverlenend werken, vormen 
zo tezamen een eenheid van een kontinu en totaal behandelingsplan in alle 
situaties: het behandelingsinternaat. Vanuit deze strategie vertrekt de struktu-
rerende groepstherapie, die in de tweede paragraaf van dit hoofdstuk aan de 
orde wordt gesteld. 
1.3 
Alvorens deze strukturerende groepstherapie, objekt van deze studie, aan de orde 
te stellen, dient ter afsluiting van de schets betreffende de residentiële behande-
ling de relatie met het eigen gezin genoemd te worden. 
Deze relatie is er allereerst een van behoren tot: als kind behoort het tot de 
ouders, heeft het een eigen plaats in het gezin door zijn geplaatst zijn in de 
kinderrij, is het verweven in een netwerk van meer horizontale en van vertikale 
relaties. Uiteraard is de beleving hiervan bij het struktopathische kind dat nog 
thuis is uiterst vaag, zo niet nihil: de socio-affektieve perceptie is mede gestoord. 
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Het is juist de intemaatsplaatsing die een vaag weet hebben en beleven hiervan 
oproept. Typisch voor struktopathische kinderen is de ervaring, dat de inter-
nering aanvankelijk alleen als positief beleefd wordt: het kind voelt zich er vrij 
snel thuis; is er niet zo op gebrand met vakanties of weekends naar huis te gaan 
en zegt thuis ook, blij te zijn weer naar 't internaat te kunnen. Voor de ouders 
is dit, ondanks voorlichting op dit punt, vaak frustrerend te meer daar het kind 
in allerlei konkrete punten zoals het eten, zijn bed, de speelgelegenheid en vriend-
jes deze gevoelens tot uiting brengt. Soms tegen het eind van het eerste jaar van 
de plaatsing, maar meestentijds eerst in de loop van het tweede jaar gaat het, 
samenhangend met de ontwikkeling, naar huis verlangen. Er kunnen dan ook 
gevoelens van heimwee een rol gaan spelen. Naast deze belevings-genese dient 
voor ogen gehouden te worden, dat het verblijf in het internaat een artificiële 
levenssituatie is, die slechts middel is tot het naar het eigen milieu kunnen terug-
keren. Namens en in dienst van de ouders worden aan het kind specifieke groei-
kansen geboden. Alleen reeds hierom is een goede samenwerking met de ouders 
wenselijk. Er zijn evenwel meer redenen die koöperatie indiceren. 
De oorzaken van de struktopathie liggen in het kind, maar worden in het gezin 
gerealiseerd. Juist het goede gezin poogt zich, bewust en onbewust, aan de 
defekte rolrealisatie aan te passen. De ouders zoeken naar pedagogische midde-
len en scheppen situaties die, naar zij aanvankelijk menen, de pathologie kunnen 
keren. Hierdoor wijzigen zij hun rollen en die van hun andere kinderen partieel. 
Verlaat het struktopathische kind het gezin, dan blijft dit laatste in een merk-
waardige situatie achter. Het ontwikkelde rollenpatroon en de wederzijdse rol-
verwachtingen blijken naar normaler gedrag en relaties gewijzigd te kunnen 
worden. De kinderen zullen dit sneller realiseren dan de ouders, maar ook deze 
zijn in de regel sterk aan meer ontspannen en ontspannende verhoudingen toe. 
Wat aan velen van hen dan niet opvalt is het langzamerhand niet meer open 
houden van de plaats van het verdwenen kind door de broertjes en zusjes, niet 
zo zeer door de konkrete afwezigheid—de rol funktioneert niet meer en atro-
fieert—als wel door de verademing die ontstaat na en door het wegvallen van 
de storende faktor. Worden ouders zich deze situatie bewust, dan gaan zij nog 
al eens geforceerde pogingen ondernemen om de plaats open te houden, wat tot 
een nieuwe verkramping kan voeren en bij de kinderen onvoldoende effekt 
sorteert. 
Vanuit het op een behandelingsintemaat geplaatste struktopathische kind ge-
zien, is het belangrijk dat het regelmatig korte tijd in het eigen gezin verkeert om 
de konkrete band niet te langdurig te verbreken, het verlangen naar thuis te 
wekken en, als dit later ontstaat, eraan tegemoet te komen. Daarenboven is het 
noodzakelijk het kind a.h.w. 'een oefen-mogelijkheid' voor normaler aangepast 
gedrag te geven en een check-point te hebben om vast te stellen, of de behande-
ling werkelijk resultaat afwerpt en niet slechts een schijn-aanpassing in de leef-
groep is. Ten opzichte van de broertjes en zusjes moet het de kans krijgen een 
normaler plaats te heroveren; de ouders moeten juist ook gevoelsmatig ervan 
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overtuigd raken, dat de geadviseerde wijze van omgaan tot minder spanning op-
roepende en beter resultaten voert. Hun Omschakeling' en de nieuwe rol van het 
kind dienen reeds lang voor de definitieve terugkeer voorbereid te zijn; vanaf 
het begin van de plaatsing moet hieraan worden gewerkt. 
Al is het gezin waaruit het struktopathische kind komt een normaal gezin, dan 
toch zal het om de diverse opgesomde redenen door het internaat als client-
system moeten worden beschouwd. De taak van de change-agent die in het 
voorgaande al terloops aan de orde kwam, zal de frekwentie en de duur van de 
kontakten met en in het eigen gezin moeten afwegen, rekening houdend met de 
wenselijkheid van kontinuïteit in het orthopedagogisch milieu enerzijds en korte 
verblijven in het eigen gezin anderzijds. In regelmatige kontakten met beide 
ouders zal niet alleen inzicht in de toestand van het kind moeten worden ge-
schonken, wat ten onrechte gegroeide schuldgevoelens wegneemt hetgeen reeds 
tot ontspanning voert, ook en vooral dienen steeds de korte perioden waarin het 
kind thuis verblijft tevoren gepland en ema geëvalueerd te worden. Eén van de 
oogmerken is daarbij impliciet de houding van de ouders niet alleen ten opzichte 
van het opgenomen kind te wijzigen, maar ook hun relatie tot de andere kinde-
ren zo te doen zijn, dat deze enerzijds in een gezond klimaat kunnen verblijven 
doch anderzijds de plaats van het struktopathische broertje of zusje openhouden. 
Bij de zojuist genoemde planning van een verblijf thuis verwachten de ouders 
nog al eens richtlijnen, aan de hand waarvan de omgang met hun gestoorde kind 
georganiseerd kan worden en moeilijkheden worden voorkomen. Dergelijke re-
cepten kan de orthopedagoog niet verstrekken. De ervaring wijst uit, dat een 
voortzetting van de bespreking van het kind, het doornemen van een enkel ge-
dragsaspekt en de manier waarop het beste, voornamelijk situatief, daarop pre-
formerend 'gereageerd' kan worden, de meeste steun verleent. Het goed ver-
lopen van het kontakt blijkt dan niet zo zeer gevolg te zijn van de technische 
inhoud van het 'advies', als wel van de rust en zekerheid die door het gesprek 
bij de ouders ontstond. 
B. STRUKTURERENDE GROEPSTHERAPIE 
2 . PROBLEEMSTELLING EN FORMELE PLANNING 
2.1 
Toen een zestal jaren geleden de in het tweede hoofdstuk vermelde gedachten 
vorm begonnen te krijgen en de mogelijkheid bestond een setting als in deel A 
van dit hoofdstuk beschreven enigszins te realiseren, bleek na enige tijd van 
ernstig werken en evalueren, dat werkelijke resultaten uitbleven. De oorzaak 
daarvan kon o.i. niet worden gezocht bij de groepspedagogen. De betreffende 
leidsters en leiders hadden een goede opleiding gehad, werden in het werk verder 
geschoold en gespecialiseerd op dit behandelingstype, zetten zich enthousiast in 
voor werk en onderzoek en bleken ook het methodisch groepswerk op niveau te 
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realiseren. Hoewel de kinderen enige vooruitgang vertoonden in de zin van het 
wennen en aanpassen aan de omstandigheden, bleek hun gedrag in wezen niet 
te veranderen, wat vooral in licht stresserende situaties en bij verblijf thuis tot 
uiting kwam. 
De groepspedagogen zochten de ooizaak van de problemen die zij dagelijks 
ontmoetten vooral in de grootte van de groepen (10 à 12 kinderen). Direktie en 
staf hadden wel begrip voor deze klacht, maar vatten dit aanvankelijk op als 
een algemeen verlangen naar verkleining van groepen, zowel in scholen voor 
buitengewoon onderwijs als in alle soorten van behandelingsinternaten. Lang-
zamerhand evenwel groeide het inzicht, dat het leren analyseren en struktureren 
van situaties slechts mogelijk is, indien deze situaties weinig komplex zijn. Daar 
komplexiteit niet alleen een kwestie is van de grootte van de groep, maar ook 
van het zeer vakkundig hanteren van de situaties, zou een overigens financieel 
niet haalbare inperking van leefgroepen tot vier à vijf kinderen een wel zeer 
simplistische oplossing zijn. Bovendien zou dan het bezwaar rijzen van een té 
gekondenseerde kontinue behandeling, die onherroepelijk tot shock-effekten zou 
leiden. Pogingen als die van Redi en Wineman en van Stone (zie 111,1.1.1) wer-
den dan ook ter zijde gelegd. 
2.1.1 
Vanuit vroegere ervaringen met non-direktieve psychotherapeutische behandeling 
van struktuur-arme kinderen was niet alleen de overtuiging van de onjuistheid 
van deze benadering gegroeid, maar was ook de idee ontstaan dat de affektivi-
teit noch als oorzaak, noch als aangrijpingspunt kon worden opgevat. Wellicht 
daardoor brak de gedachte aan een vorm van groepstherapie eerst zo laat door. 
De overwegingen die in de voorgaande alinea werden vermeld voerden evenwel 
logischerwijze tot een dergelijke oplossing: een kleine groep onder zo deskundige 
leiding dat een therapeutisch hanteren van situaties als struktuurverlenend moge-
lijk is, en een beperking in tijd in verband met het gekondenseerd zijn van deze 
benadering. ' 
Het doel werd het kind in staat te stellen zich te oefenen en bekwamen in het 
analyseren en struktureren van een reële leefsituatie. Deze situatie moet door-
lopend en onopvallend zo gehanteerd kunnen worden, dat ze adekwaat struk-
tuurverlenend blijft. Op deze wijze ontstaat langzamerhand in het kind de moge-
lijkheid tot eenvoudig struktureren en daardoor ook een eerste, primitieve struk-
tuur; en wel zo, dat het kind de pré-rationele en aanvankelijk ook pré-verbale 
ervaring opdoet, dat zijn leven in die situatie prettiger en minder storend ver-
loopt. Het resultaat dat beoogd wordt is niet volledige genezing, maar een in 
staat zijn in de beschermde orthopedagogische leefgroep verder geholpen te kun-
nen worden, omdat het kind nu enigszins waamemend-kognitief ook het sociaal-
affektieve veld analyseren en struktureren kan. 
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2.1.2 
Formaliter kan de konkrete werkwijze als volgt worden omschreven. Binnen be-
staande leefgroepen worden sub-groepen geformeerd van kinderen die in de 
aanvang van de behandeling staan en daarom aangewezen zijn op strukturerende 
groepstherapie, teneinde van de orthopedagogische behandeling in de leefgroep, 
direkt en later, te kunnen profiteren. 
2.1.2.1 
Vanuit het standpunt van groepspsychotherapie en group work in het algemeen 
kunnen bezwaren worden aangevoerd tegen het formeren van groepjes uit slechts 
één leefgroep. De keuze b.v. is slechts zeer beperkt, zodat ideale therapiegroep-
samenstelling vaak niet goed mogelijk is. Het kan gunstig zijn de 'kliënten' in 
speciale groepen niet te laten omgaan met personen, die zij in hun leefsituatie 
reeds doorlopend ontmoeten. 
Het kontra-argument van het gevaar van generalisering wordt slechts acciden-
teel gehanteerd: men dient steeds wel te onderscheiden tussen toepassingen bij 
volwassenen, pubers of kinderen; niet, in lichte mate of ernstiger afwijkend; de 
aard van het gestoord gedragen. Essentieel voor de decisie de strukturerende 
therapiegroepen uit kinderen van dezelfde leefgroep samen te stellen zijn het 
niveau van de persoonlijkheidsontwikkeling en het doel van deze behandeling. 
Gedoeld wordt op een eerste strukturering, teneinde het kind in de leefgroep 
zinvoller te laten existeren en te kunnen benaderen. In de praktijk blijkt nu het 
ontwikkelingsniveau dermate primitief te zijn, wat ook in de inhoudelijke be-
schrijving van het struktopathische kind tot uiting kwam (II—B), dat alle leren 
zeer konkreet verloopt. De transfer van de nieuw ervaren gedragswijzen, zodra 
deze in lichte mate gaan beklijven, naar de leefgroepsituaties geschiedt aan-
vankelijk niet slechts alleen in die spelvormen die in de therapiegroep werden 
gehanteerd doch ook uitsluitend met de kinderen waarmee in de therapiegroep 
gespeeld werd. Sociogrammen in de eerste fase van de therapie wijzen dan ook 
steeds sub-groep vorming binnen de leefgroep aan. Langzamerhand worden de 
nieuwe gedragswijzen ook in andere spel- en niet-spelsituaties èn met andere 
kinderen gerealiseerd. De strukturerende therapie heeft dan zijn doel bereikt; de 
orthopedagogische behandeling in leefgroep en school kan eerst recht op gang 
komen. Om dit doel te bereiken was een zeer innige samenhang met de eigen 
leefgroep noodzakelijk. 
2.1.2.2 
Dit laatste komt niet alleen tot zijn recht, doordat de kinderen in leef- en thera-
piegroep dezelfde zijn. In het verlengde van en basaal aan de gekondenseerde 
'oefen'-situatie in de therapie, die een verdichting van de tijd genoemd kan wor-
den (zie 111,2.1) ligt een verdund, kongruent kontinuum: de sfeer, mogelijkheden 
en wijze van benadering in de leefgroep. Dit kan voor een deel worden bereikt, 
door het groepspersoneel in deze wijze van behandelend omgaan op te leiden en 
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intensief te begeleiden. Vervolgens door de gedragsrealisaties van het kind in de 
therapie-sessies te bespreken en wel vergelijkenderwijs met het presteren in de 
leefgroep. Dit alles is niet nieuw. Werkbegeleiding en supervisie in deze zin werd 
veelvuldig beschreven. We verwijzen slechts naar Van Spanje (1961) en Siegers 
(1967 en 1968). 
Aan deze vormen van begeleiding kleeft evenwel het bezwaar, dat somtijds slechts 
een begrijpen, een inzicht wordt bereikt, dat nog geen geëigend handelen garandeert. 
Een werkwijze die goede resultaten blijkt af te werpen is de groepsleidsters of 
-leiders via het one-way-screen getuige te laten zijn van de therapie-zittingen. 
Deze direkte ervaring, die tegelijk een volledig meebeleven is en daarom hande-
len, aanvoelen en inzicht in zich sluit, werkt in korte tijd vormender dan jaren-
lange besprekingen. Het konkrete handelend in de pedagogische relatie staan 
wordt meebeleefd en kan feillozer, vanzelfsprekender en juister in de eigen 
situatie worden overgedragen, zonder dezelfde intensiteit in oefening te imiteren. 
Een analoge opvatting, hoewel niet zo ver doorgevoerd, vermelden Kritzner en 
Philips (1966). 
Ook langs deze weg worden leefgroep en therapiegroep een werkingseenheid. 
Deze eenheid overstijgt de behoefte aan kontakt tussen therapie en 'faktoren die 
met het therapeutisch gebeuren interfereren' (Allen, hoofdstuk 8). Voorts blijkt 
het aksent duidelijk verlegd te zijn: de therapeut houdt niet grootmoedig reke-
ning met wat er buiten zijn schaarse uren per week gebeurt, de therapie staat 
volledig in dienst van en is geheel ingebed in de kontinue orthopedagogische 
situatie. Genoemde wijze van begeleiding door afwezige aanwezigheid bij de 
therapie, heeft nog een interessant en belangrijk neveneffekt. Het feit dat de 
kinderen het staflid in de therapie voor gelijksoortige problemen kunnen stellen 
als de leidster in de leefgroep, waarvoor deze soms ook na moeizaam zoeken en 
aftasten oplossingen weet te kreëren, verkort de afstand staflid—medewerker en 
doet de veel beleefde relatie 'kunnen formuleren—moeten uitvoeren' verdwijnen. 
Dit vergemakkelijkt de begeleiding überhaupt ten zeerste. Overigens dient te 
worden opgemerkt dat dit aanwezig zijn bij de therapie bij de experimentele 
groepen niet toegestaan kon worden om redenen die verder in dit werk nog aan 
de orde komen. 
2.1.2.3 
De verhouding tussen de verdichte ervaring in de therapiegroep en de minder 
inspannende, maar gelijksoortig gestruktureerde leefsituatie in de internaats-
groep, bleek in de praktijk het best de volgende te kunnen zijn. Twee maal per 
week, met een tussenpoos van drie à vier dagen, werd een uur deze struktureren-
de groepstherapie gerealiseerd. 
In verband met de doelstelling een eerste aanzet tot de totale behandeling te 
zijn, diende gestreefd te worden naar een korte therapie-periode. Vooral door de 
gedragstherapieën is de 'short-term'-gedachte gepropageerd, met name niet alleen 
om ekonomischer te werken, maar met de bedoeling 'to make psychotherapy 
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more efficient' (Phillips; Wiener, 1966). Overigens wordt in psychoanalytische 
kring eveneens deze idee aangehangen; Malan (1967) geeft een overzicht van 
vroegere en huidige pogingen en realiseringen. Al deze pogingen zijn slechts 
analoog te benutten voor de strukturerende groepstherapie, omdat zij qua doel-
stelling en kliënten te sterke verschillen vertonen: zij beogen immers volledige 
genezing, in sommige gevallen van accidentele symptomen, terwijl de patiënten 
over het algemeen licht gestoorde personen, vaak volwassenen zijn. 
In onze praktijk bleek, dat ongeveer dertig zittingen voldoende waren om het 
struktopathische kind een eerste struktuur te geven; 70 % van hen kon dan in 
de leefgroep verder behandeld worden (zie VI,1.2.2.2 en 1.2.3.1). Dit houdt een 
therapieperiode van vijftien weken in, wat praktisch op de eerste vier à vijf 
maanden van de behandeling neerkomt, als men rekening houdt met een ge-
wenningsperiode van één à twee weken direkt na de opname en interfererende 
vakanties. Van deze 70 % waren er enkele, т.п. intelligente kinderen van het 
astene sub-type, waar reeds aan het eind van deze eerste behandeling een lichte 
neurotische bovenbouw begon te ontstaan, wat dan realisering van een enigszins 
non-direktieve therapeutische begeleiding noodzakelijk maakte. Bij andere astenen 
kwam dit later. Onder de resterende 30 % waren er een aantal, т.п. van het 
chaotische sub-type, waar elk resultaat uitbleef. Anderen bleken een voortzetting 
van de strukturerende groepstherapie nodig te hebben, om later voldoende 
gevorderd te zijn om in de leefgroep te kunnen tieren en groeien. Dit kon voort­
zetting van deze behandeling in een andere therapiegroep betekenen, als de eigen 
groep ontbonden werd. 
2.1.3 
De vraag kan gesteld worden, waarom deze ondersteunende therapie juist als 
groepstherapie wordt gerealiseerd. Kan het moeilijk-opvoedbare kind niet beter 
individueel benaderd worden? Is het al aan de groep met alle sociale problemen 
van wedijver, moeten delen, een eigen kode, toe? 
2.1.3.1 
In de literatuur betreffende het hanteren van kleine groepen als behandelings­
medium, zowel in social group work (Wilson; Ryland, 1949; Kaiser, 1954 en 
Konopka, 1964 geven bruikbare overzichten) als in groepstherapie (Corsini, 
1957), wordt over het algemeen de gedachte aangetroffen, dat de groep het 
individu kansen tot socialisering biedt. Deze sociale ervaringen dienen positief 
affektief gewaardeerd te kunnen worden. Scheidlinger (1954) geeft daarbij als 
doel-aspekt ook aan de reorganisatie van aangepaste patronen. 
Het komt ons voor dat deze gedachten over het voornaamste doel van de 
groepstherapie sterk beïnvloed zijn door het werken met (licht) emotioneel ge-
stoorde kinderen enerzijds en het overtrekken van de affektiviteit als oorzaak van 
stoornissen anderzijds. Zij die met zwaar emotioneel verwaarloosde kinderen ge-
okkupeerd zijn, stellen, dat dit kind allereerst zal moeten genezen en groeien in 
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bet individuele kontakt met een volwassen therapeut(e). Hart de Ruyter is dan 
één van de weinigen die de volledige konsekwenties daarvan trekt en niet het 
kind, omdat dit nog niet aan de groep toe is, grotendeels buiten de individuele 
therapie-uren aan de groep overlaat. De behandeling via de socio-groep, zoals 
De Lange voorstelt, werd reeds besproken (11,5.3). 
De specifieke problematiek van het struktopathische kind leidt tot een andere 
vraagstelling. Het voornaamste doel is de ontwikkeling van het analytisch waar-
nemen en het strukturerend opereren in reële leefsituaties. Zijdelings zijn hier de 
sociale en affektieve ontwikkeling bij betrokken, maar zij zijn niet het aangrij-
pingspunt. De reële leefsituatie met leeftijdgenoten in de kleine groep, die struk-
turerend gehanteerd kan worden, is daartoe geëigend. 'New behaviors are prac-
ticed where they are needed (in the group) and when they are needed' (Miles, 
1961, p. 725). Het wijzigen van de perceptie van de sociale wereld is slechts 
mogelijk via het scheppen van een in-group (Lewin; Grabbe, 1961, p. 506 en 508). 
Een meer accidenteel maar zeer reëel feit, dat voor behandeling primair in de 
groep pleit, is het ervaringsgegeven dat struktopathische kinderen in het direkte, 
individuele kontakt met een volwassene snel him tijdelijke povere vorm verliezen. 
Iedere groepsleidster ervaart deze abnormale verheviging van de lichamelijke en 
psychische bewegingsonrust, als zij zich direkt, prijzend of regulerend, tot het 
kind wendt. Ook zij die uit hoofde van hun specialistisch beroep gewend zijn 
individueel te werken (motorische therapeuten, logopedisten) merken op, dat dit 
bij struktopathische kinderen moeilijk te realiseren is, beduidend moeilijker dan 
via groepsbenadering. We hebben de indruk, dat in het individuele kontakt met 
het gestoorde kind het affektieve aspekt in de wijze van benaderen—ongewild 
en ongekontroleerd—sterker doorklinkt dan in het meer indirekte kontakt in 
en via de groep, dat enigszins zakelijker is. Waar individuele kontakten nood-
zakelijk zijn—gedacht wordt b.v. aan het life-space-interview (Redi, 1966, 
p. 35-67)—wordt van de volwassene dan ook een grote mate aan zelfbeheersing 
en kontrole vereist, wil het gesprek een zinvolle uitwerking hebben en niet bij 
voorbaat door struktuurloos worden van het kind tot mislukking gedoemd zijn. 
2.1.3.2 
Met bet poneren van de these: geen individuele benadering maar via de groep, 
rijzen enkele nieuwe vragen, т.п. naar de rol van de volwassene, i.e. de thera­
peut, in die groep. Er zit een merkwaardige kontradiktie in de opvatting kinderen, 
die op basis van hun gestoorde waarneming en kognitie nog geen sociale wereld 
kennen, als groepsleden te willen hanteren. Wordt de therapeut dan toch niet 
gedwongen zich simultaan met individuen bezig te houden! Schematisch uitge­
drukt: is er niet sprake van een aantal vertikale relaties, terwijl horizontale ont­
breken? 
Vooropgesteld dient te worden, dat het struktopathische kind zelf een kontra­
diktie is: als mensenkind aangelegd op mens-wording via spontane groei aan 
anderen in gemeenschapssituaties, terwijl de normale mogelijkheden daartoe ont-
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breken. De in de voorgaande alinea's aangesneden problematiek is dan ook geen 
zaak van een theoretische hobby: is groepstherapie formaliter geschikter dan 
individuele, maar betreft de wezenlijke gestoordheid van dit kind en zijn behan-
deling. Het pure individuele kontakt blijkt niet de situaties te bieden die essen-
tieel ter behandeling vereist zijn, èn destrukturerend te werken. De groep is het 
aangewezen milieu om een eerste doorbraak tot opvoeding en groei te bewerken, 
maar van horizontale relaties is weinig sprake en het gevaar van individuali-
serend vertikaal kontakt is aanwezig. Hoe dient dan de therapeut zijn rol te 
realiseren? 
Uitgaande van genoemd relatieschema zou een simplistische, logische oplossing 
zijn de vertikale kontakten te mijden en zelfs af te weren. Het kind zou dan, als 
er behoefte aan relaties is, op horizontale aangewezen zijn. Deze behoefte is er 
evenwel niet en in stede van betrekkingen zouden botsingen een al dan niet aktief 
solitair bestaan onderbreken. Passief, afwachtend gedrag van de therapeut ver-
wordt tot een laissez-faire-houding. Om totale destruktie en ongelukken te voor-
komen zou snel tot ingrijpen overgegaan moeten worden. Het kind wordt dan niet 
opgevoed, ontvangt geen positieve ondersteuning, doch ervaart bedreigende on-
derbrekingen van zijn aktiviteit, wat tot gevoelens van hevige onlust voert. De 
therapie bewerkt aldus de meest ideale situaties tot verdere struktopathisering. 
Het is de taak van de therapeut, met een minimum aan individuele relatie-
vorming, de situaties zo te hanteren, dat minimaal via hem en maximaal via de 
realisatie van het geplande, helder gestruktureerde en geprogrammeerde spel-
thema ongemerkt en al doende horizontale relaties ontstaan. Dit laatste beoogt 
dan training van de analyserende perceptie en de struktuurverlening in het han-
delen in en van positief beleefde reële life-situations. Zijn kontakt met de kinde-
ren kan op deze wijze indirekt en enigszins zakelijk blijven. Ook hier staat men 
weer voor een antithese. Enerzijds staat in het algemeen de persoon van de 
therapeut achter zijn methodisch opereren garant voor het welslagen van de be-
handeling. Hij moet geen wazige figuur zijn, maar zich als werkelijk levend mens, 
in zijn eigen zó-zijn, in de situatie kunnen begeven en aan de anderen geven 
(Stoller, 1968). Anderzijds dient hij, in relatie tot het struktopathische kind, 
meer 'rol' dan persoon te zijn, zoals uit het voorgaande bleek. Hij mijdt immers 
op taktische wijze een te veel aan individueel kontakt en realiseert de situaties 
middels eigen, steeds aanpassende rolvervulling zó, dat de kinderen situatief op 
het gebeuren betrokken kunnen blijven en min of meer in het realiseren van hun 
rol slagen. 
In vergelijking met non-direktieve groepsspeltherapie aan kinderen met opvoe-
dingsmoeilijkheden is hier een duidelijk verschil. Uit ervaring met beide werk-
wijzen kan gesteld worden dat de moeilijkheid in beide soorten behandeling niet 
het 'moeilijke' gedrag van de kinderen is. De inspanning van de therapeut in de 
niet-direktieve benadering wordt veroorzaakt door het attent moeten zijn op 
openbaringen van de problematiek van en door het kind in beeld en woord, wat 
bij het struktopathische kind geen rol speelt in de eerste fase van de behandeling. 
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De grote moeilijkheid bij de realisering van de strukturerende groepstherapie is 
het kunnen hanteren van de 'persoonlijk-zakelijke' benadering, wat veel oefening 
en een doorlopend erop attent zijn vereist, omdat men van nature zich te ge-
makkelijk spontaan als persoon aan het gestoorde kind schenkt. 
2.1.33 
In de strukturerende groepstherapie is de therapeut de realisator van de situatie 
door via zijn rolvervulling de rollen van de kinderen uitlokkend en in struktuur 
voldoende doorzichtig vlak voor hen uit te spelen. Steeds als de situatie niet meer 
voldoende gestruktureerd dreigt te zijn, omdat zij te moeilijk of te onverwacht 
gevarieerd wordt, hetzij omdat energiedalingen of frustraties het kunnen struk-
tureren belemmeren, dient de therapeut door zijn rolverwerkelijking tijdig voor 
een oplossing te zorgen, hetgeen een grote inventiviteit vraagt. 
Aanvankelijk zal dit uitlokkend en richting gevend vooruit spelen zo kort aan 
de rolvervulling door het kind voorafgaan en zo sterk op bijna voordoen lijken, 
dat de realisatie door het kind imitatie genoemd kan worden. Dat het kind leert 
spelen, leert een situatie strukturerend te benaderen, komt hier wel zeer duidelijk 
tot uiting. Jansen (1963) stelde overigens vast, dat in training via rollenspel, ge-
geven aan normale volwassenen, ook de imitatie een belangrijker rol speelt dan 
de improvisatie. In 2.2.2.2 worden de data uit de onderzoekingen van Bandura 
betreffende het belang van model en imitatie nog besproken. Naarmate de ont-
wikkeling in het kind op gang komt, zal de therapeut in plaats van strukturerend 
voorspelen meer tegenspel kunnen gaan geven, omdat het kind meer en lang-
duriger zelf realiseren kan. Het samen-doen wordt samenspel. Na de eerste helft 
van de therapie-periode wordt het mogelijk dat de therapeut zich enige tijd aan 
de realisatie van de aktiviteit onttrekt, daarbij een rol op zich nemend die een 
terugkeer in de spelsituatie op elk moment mogelijk maakt. 
Ter verduidelijking van het bovenstaande een enkel voorbeeld. Een kind bezoekt in het 
spel de winkel en koopt o.a. een taart. Het betreffende spel-exemplaar is van een derge-
lijke schoonheid en bovendien als enkel item aanwezig, dat het kind dat als winkel-
juffrouw fungeert het niet kan of wil afstaan. Hier verliezen situatie èn kinderen hun 
struktuur. De therapeut is op zijn laatst halverwege het uitspreken van de weigering in 
de zaak aanwezig, b.v. als bakker, vertegenwoordiger of iets van dien aard, die poogt 
een bestelling aan taarten te plaatsen. Terwijl het signaal dat tot destrukturering aan-
leiding geeft in de weigeraar opborrelt — vaak af te tasten aan de mimiek — of zich 
door het perifere deel van het zenuwstelsel van de ander wroet, in ieder geval voordat 
sub-kortikaal paniek en onlust losbreken, herstruktureert de therapeut de situatie. Er is 
geen sprake van gebod of verbod, geen grenzen stellen, geen smeken, soebatten of 
'lijmen', zelfs geen uit de illusieve sfeer treden, maar een struktuurverlening via rol-
realisatie door de therapeut, waarin een rolverwachting op enige afstand besloten ligt. 
In een non-direktieve therapie ware het mogelijk geweest een variërend ingrijpen uit 
te stellen, om de kinderen een kans te bieden zichzelf bloot te geven, de affektieve 
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reaktie van een ander te laten ervaren of een probleem op te lossen. Ook had de thera­
peut wel in de situatie kunnen intreden en direkt of later via spelbeelden of verbaal 
het probleem ter reflektie kunnen gebruiken. Inzovenre dit nodig is kan hij zijn per­
soonlijke affektieve relatie met het kind gebruiken om een gefrustreerd zijn en worden 
te leren hanteren. Dit alles is bij het struktopathische kind niet mogelijk, daar het aan 
reflektie nog niet toe is en behoed moet worden voor een uiteenvallen. Zijn 'vermogen 
tot leren' is nog zeer beperkt; het dient eerst beschermd te funktioneren op laag niveau, 
alvorens het later in de behandeling aan reflexief gedragen toe is. 
Het gegeven voorbeeld betrof kinderen, die al enigszins gevorderd zijn; zij rea­
liseerden zelf reeds een stukje illusief spel. Meer in de aanvang van de behande­
ling, т.п. bij het jongere kind, zal de therapeut ook oplossingen moeten vinden 
voor een geleidelijke overgang van een rol voorspelen aan individuen naar een 
uitlokkend struktureren van een groepsgebeuren. In de derde paragraaf van dit 
hoofdstuk, waarin het gebeuren in de therapiegroepen meer inhoudelijk aan de 
orde wordt gesteld, wordt dit nader uitgewerkt. 
2.1.3.4 
Naarmate de kinderen in en door de therapie vorderen gaat ook een verschuiving 
optreden in het zich moeten realiseren van de therapeut. Het reeds enigszins 
kunnen struktureren van een situatie blijkt innerlijke struktuur te bewerken, zodat 
het kind niet alleen zijn groepsgenoten beter kan 'verstaan' en tolereren, maar 
ook door de therapeut als (affektieve) persoon benaderd kan worden, zonder 
chaotisch te reageren. Er heeft een proces plaatsgevonden, analoog aan dat wat 
door Bennis en Shepard (1961) beschreven wordt betreffende dependence en 
interdependence. 'The evolution from Phase I to Phase II represents not only a 
change in emphasis from power to affection, but also from role to personality . . . 
This development presents an interesting paradox. For the group in Phase I 
emerged out of a heterogeneous collectivity of individuals; the individual in 
Phase II emerged out of the group' (p. 339). 
De vraag zou nog gesteld kunnen worden of het aanvankelijke rol-regulerende 
optreden de individualiteit en de kreativiteit van de kinderen niet schadelijk kon-
formerend beïnvloedt. In meer algemeen verband stellen Cartwright en Lippitt 
(1961) hierover: 'Strong groups do exert strong influence on members toward 
conformity. These conformity pressures, however, may be directed toward uni-
formity of thinking and behavior, or they may foster heterogeneity. Acceptance 
of these conformity pressures, towards uniformity or heterogeneity, may satisfy 
the emotional needs of some members and frustrate others. Similarly, it may 
support the potential creativity of some members and inhibit that of others' 
(p. 276). Bij het struktopathische kind lopen individuele persoonlijkheid en krea-
tiviteit in het begin van de behandeling geen gevaar door de 'strong group', de 
strukturerende therapiegroep, geëgaliseerd te worden, omdat beide niet existeren. 
Gedoeld wordt op het basale wekken van beide. In 111,2.1.4 en 111,3 zal nader 
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uiteengezet worden, hoe na het 'uitlokkend leggen' van deze basis als eerste vorm 
de behandeling door middel van kreativiteit de individuele uitgroei begeleidt. 
2.1.4 
De strukturerende groepstherapie wordt als speltherapie in een spelkamer ge-
realiseerd. Gezien de leeftijd van de behandelde kinderen en meer nog in het 
licht van hun ontwikkelingsniveau, dat ook bij de negen- en tienjarigen sterk 
infantiel was, zal dit geen bevreemding wekken. 
Toch bleken er in de praktijk vragen te rijzen, als psychotherapeuten of stu-
denten die hiertoe werden opgeleid, met de strukturerende groepstherapie door 
aanschouwing of eigen arbeid kennis maakten. In de eerste zittingen wordt men 
gefrappeerd door veel gedragsaspekten die afwijken van de gedragingen van kin-
deren met opvoedingsmoeilijkheden of moeilijk-opvoedbare emotioneel verwaar-
loosden. Enkele opvallende van deze kenmerken zijn het ontbreken van een 
snelle positieve of negatieve relatievorming, een geringe aanspreekbaarheid, een 
chaotisch worden bij een normale affektieve benadering, een onvermogen tot 
illusief spel en een enorme beweeglijkheid die tot geen enkele vormgeving leidt. 
Met name voor therapeuten in opleiding, die enige direkte ervaring hebben met 
meer klassieke vormen van speltherapie of zich uit literatuur wat (magische) 
ideeën gekreëerd hebben over psychotherapie, kunnen door eerste therapeutische 
kontakten met struktopathische kinderen gefrustreerd worden. Een meer inzichte-
lijke maar minder diepliggende oorzaak is het mislukken van de zitting. Het 
komt ons voor dat de eigenlijke frustratie meer schuilt in het ontbreken van 
eigen bevrediging door een als zodanig beleefd helpend kontakt. 
Vanuit deze situatie nu wordt de vraag gesteld: is de spelkamer wel de meest 
geschikte ruimte; kan men met deze kinderen niet beter buiten een balspel doen; 
de spelregels struktureren dan wel. 
Waarom de spelkamer als middel gekozen is hangt met verschillende faktoren 
samen. In verband met het konkrete, situatieve struktureren is een konstant-
gelijke, duidelijk afgegrensde ruimte nodig. De prikkelsterkte ervan moet beperkt 
zijn, al is een prikkelarmoede die voor dieper zwakzinnigen gehanteerd wordt 
niet vereist. Struktopathische kinderen zijn labieler dan het labiele reaktie-type 
dat Mc.Clure (1964) in spelgroepen onderscheidt, daar zij als soortmakend ver-
schil ook een zwak ego hebben. In hun labiliteit zijn zij aan te sterke of een te 
veel aan prikkels overgeleverd. Het stenische sub-type kan daarenboven in de 
klassifikatie van Haufmann (1963) tot het type van de destructor worden ge-
rekend. De mogelijkheid tot regelmatig vernielen van voorhanden materiaal is 
geen strukturerende. 
Spelvormen die, zoals velerlei vormen van buiten-spel, naast enig inzicht voor-
namelijk een grote en gerichte beweeglijkheid vereisen, bieden voor sommige 
typen gestoorde kinderen een gezonde mogelijkheid tot 'stoom afblazen'. Redi 
en Wineman geven aan hoe zij bij agressieve jongens bovendien gehanteerd kun-
nen worden om vroegere bevrediging als hulpmiddel te gebruiken (1963, p. 102). 
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Voor struktopathische kinderen betekenen zij op de eerste plaats een oproepen 
van de bewegingsonrust; het kind loopt snel gevaar zijn koördinatie en bewuste 
gerichtheid te verliezen. Om deze reden moeten dergelijke spelen in de eerste 
fase van de behandeling in de leefgroep gelimiteerd en prudent gehanteerd wor-
den en, zoals alle aktiviteiten, duidelijk leiding krijgen. Als therapeutische situatie 
zijn zij ongeschikt, niet alleen vanwege hun mogelijk destrukturerend karakter, 
maar ook omdat er geen mogelijkheden zijn via gevarieerde situaties de kreatief 
mentale krachten ter strukturering en planning van aanwezige en verwachte om-
standigheden te wekken en trainen. Om deze laatste redenen zijn ook geregle-
menteerde tafelspelen en verven voor de gekoncentreerde leersituatie in de 
therapie minder geschikt. In de leefgroep kunnen ze goed gehanteerd worden. 
Finger-painting en zand-met-water-spelen dienen geheel ontraden te worden, 
vanwege hun sterk losmakend karakter. 
De ervaring heeft uitgewezen dat ook voor struktopathische kinderen het illu-
sieve spel (Vermeer, 1962; zie ook: Haworth, 1964) een bij uitstek geschikt 
therapeutisch middel is. Wel dient duidelijk onderscheiden te worden van toe-
passing bij andere behandelingstypen. De spelbeelden worden niet gehanteerd om 
komplexen bloot te leggen, spelend te verwerken en nieuwe, gezonde wegen te 
integreren. Het struktopathische kind kan niet illusief spelen; niet op basis van 
een geremd funktioneren, zoals dit bij astene formalistische neurotische kinderen 
het geval kan zijn, maar tengevolge van een ontbreken van de funktie. Het rea-
liseren van spelsituaties geschiedt aanvankelijk zeer moeizaam. Er dient duidelijk 
te worden gepland, slechts één of enkele minuten kan de planning volvoerd wor-
den, er is overwegend sprake van imitatie en weinig van inventiviteit, er is weinig 
variatie, er moet doorlopend ondersteuning gegeven worden en het soepele en 
sprankelende van het spel ontbreekt. Het hele gebeuren in de eerste zittingen 
riekt naar een leersituatie, ofschoon de kinderen het niet als zodanig ervaren. 
Zij beleven deze sessies zeer positief; zij ervaren iets van een prettig, geordend en 
gepland bestaan. 
Dit 'leren spelen' wekt en ontwikkelt het kreatieve funktioneren. Het doel ligt 
dieper en eerder dan het illusief kunnen spelen alleen. Normaliter kan een kind 
deze spelvorm realiseren omdat een reeds kunnen struktureren in het heden, in 
verwachting en planning naar de toekomst wordt verlegd. De strukturerende 
groepsspeltherapie ontwikkelt via het spel het struktureren en kreatief vooruit-
zien. Het struktopathische kind 'leert' het 'nu' te ordenen, enige relatie met het 
juist voorbije te behouden en vanuit deze data het direkt volgende te verwachten 
of realiseren. Er ontstaat kontinuïteit, die steeds uitgebreider en intenser wordt 
en later ook in andere situaties gaat en blijft funktioneren (zie 11,4.2.1 en 11,4.2.2). 
Het hanteren van illusief spelmateriaal is aanvankelijk moeilijk voor het struk-
topathische kind, т.п. de kleine poppetjes, wier gebruik soepelheid in het rol-
wisselen vereist. De kinderen spelen een rol, die zij zelf lijfelijk pogen te zijn. 
De in de literatuur over het rollenspel vermelde gegevens (Kelly, 1955; Levit en 
Jennings, 1961; Corsini, 1966) zijn voor de strukturerende groepstherapie weinig 
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bruikbaar, gezien het enorme verschil in niveau, geleding en mogelijkheden tus-
sen de hoog ontwikkelde, licht gestoorde volwassene en het struktopathische 
kind. Interessant is wel de 'voorgeschreven rol-therapie' van Kelly. De kliënt 
heeft een koncept voor zijn rol, dat hij driemaal daags dient door te lezen. De 
direkte planning en doorlopende strukturering van de situatie in de struktureren-
de groepstherapie komt ons als analoog voor, waarbij de enorme inkorting van 
de afstand het verschil uitmaakt. 
Waar in de derde paragraaf van dit hoofdstuk de inhoudelijke aspekten van 
deze therapie uitvoerig aan de orde worden gesteld, wordt hier niet nader op 
konkretisering ingegaan. 
2.1.5 
In de voorgaande sub-paragrafen werd de strukturerende groepsspeltherapie aan 
de hand van enkele aspekten belicht: het 'waarom' in verband met de impasse in 
de leefgroep (2.1.1); het geïntensiveerde orthopedagogisch handelen in innige 
samenhang met en in dienst van de orthopedagogische leefgroepsituatie, waarbij 
de specifieke mogelijkheid tot het geven van begeleiding en het short-term karak-
ter zijdelings aan de orde kwamen (2.1.2); de reden van het werken met de 
kleine groep in stede van individueel kontakt (2.1.3) en ten slotte de waarde van 
het illusieve spel als middel ter bereiking van het gestelde doel. Rest nog de 
term 'stmktureren' te bespreken. 
Daar de beschreven vorm van groepstherapie één koherent handelen is, kon in 
het voorgaande niet vermeden worden in de beschrijvingen het stmktureren 
reeds aan te duiden. Met name in 2.1.3.3 werd al enigszins de realisering van 
struktuurverlening door middel van het hanteren van situaties en de eigen rol 
door de therapeut geschetst in het daar vermelde voorbeeld. Tevens werd er in 
omgekeerde volgorde reeds een gradering in struktuurverlenende niveaus opge-
somd: nog binnen de illusieve sfeer kunnen hanteren, uit de illusieve sfeer moe-
ten treden, grenzen stellen aan de situatie, idem aan het kind, gebod of verbod. 
Het spreekt voor zich dat altijd gepoogd wordt het hoogst mogelijke niveau te 
benutten, en dat slechts de plicht voor het kind klaarheid te scheppen tot be-
treden van lagere niveaus kan nopen. 
2.1.5.1 
De vraag kan nu gesteld worden, of het strukturerende karakter van de aan-
vankelijke benadering van struktopathische kinderen zó exceptioneel is, dat het 
deze therapie volledig van andere onderscheidt. Anders gesteld: in de groeps-
therapie aan struktopathische kinderen wordt gestruktureerd, in andere thera-
pieën niet. Wij menen dit laatste te moeten ontkennen. Weliswaar moet in de 
behandeling van lichter gestoorde kinderen tot op zekere hoogte initiatief aan 
het kind zelf gelaten worden, waarbij de therapeut meer afwachtend en begrij-
pend is, maar niemand minder dan Allen wijst op het gevaar van blokkering van 
de therapie door de therapeut door te goed en te begrijpend te zijn. Het niet 
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stellen van grenzen gaat van de vooronderstelling uit, dat het kind met opvoe-
dingsmoeilijkheden dit zelf kan, in tegenstelling tot niet-gestoorde leeftijdsge-
noten die hiertoe niet in staat zijn (Allen, 1942, hfdst. 8). De hulp bij het vinden 
van de grenzen in de spelsituatie en de persoonlijke relaties wordt—nogal eens 
als een probleem—door nagenoeg alle kinderpsychotherapeuten besproken. 
Het ontstaan van grenzen in liefdesrelaties wordt door Crocket (1966) als een 
algemeen en kontinu proces in de menselijke ontwikkeling in de gemeenschap 
beschreven. 
Meer dan dit uitwendig struktuurverlenend proces bij het bereiken van grens-
situaties vindt in iedere kinderpsychotherapie strukturering plaats door het in 
een therapeutische situatie gebracht worden en door de impliciete processen. 
Bales toont aan, dat het initiëren van gedragsitems door het oproepen van reak-
tieve gedragingen en relatie-patronen aan bepaalde strukturele patronen gebon-
den is (1951, p. 468). De symmorfose, door Lubbers beschreven, is een vorm 
van situatief struktureren (1966, p. 74). 
De idee dat het behandelen van gestoorde kinderen—wezens die in de op-
voeding staan—ook met behulp van het bieden van gestruktureerde situaties 
dient te geschieden begint veld te winnen. Met betrekking tot het emotioneel 
gestoorde kind verwerpen Haring en Phillips een non-direktief klimaat als 
ongestruktureerd—o.i. alleen met recht, als het non-direktieve overdreven, niet 
aan het kind aangepast wordt gerealiseerd—en spreken zij zich uit voor duide-
lijk gestruktureerde situaties. Zij versterken dit strukturerende karakter door het 
bezig zijn in die situatie in beperkte, goed overzichtelijke 'elementen' te geleden 
(Haring; Phillips, 1962, p. 9 t/m 11). 
Het struktureren doet de groepstherapie voor struktopathische kinderen niet 
volledig verschillen van andere therapieën. Het onderscheid berust op een expli-
cieter hanteren. Ook waar niet direkt strukturerend wordt opgetreden doch de 
situatie daartoe gehanteerd wordt, geschiedt dit niet vanzelfsprekend omdat het 
aan pedagogische en therapeutische situaties inherent is, maar bewust en syste-
matisch. Het doel is niet via bevrijding nieuwe strukturen spontaan te laten 
groeien, maar via een meer direktief hanteren van het milieu voor het eerst 
reële situaties als gestruktureerd te doen ervaren en benaderen. 
2.1.5.2 
In het expliciete, bewuste en systematische gebruik van strukturering als voor-
naamste middel om het doel: struktuurverlening te bereiken, zit een duidelijke 
verwijzing naar het direktieve karakter, dat de strukturerende groepstherapie, 
zeker in de aanvangszittingen, aan kan nemen. 
Duidelijk dient onderscheid gemaakt te worden tussen direktief en autoritair 
optreden, in de zin zoals White en Lippitt (1960) dat omschreven. Onder ver-
wijzing naar de term 'pedagogisch spanningsveld' (Strasser, 1963, p. 41) gewaagt 
Dumont van een spanningsveld 'direktief-nondirektief, waarin opvoeding en 
therapie zich bewegen (1964, p. 247 e.V.). Dit spanningsveld is een ander dan dat 
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van 'autoritair-demokratisch' en loopt er niet parallel aan. Men kan direktief 
optreden zonder enig spoor van autoritair gedrag. 
Wordt het verloop van welke behandeling dan ook in een lijn uitgedrukt, dan 
zal dit een kromme zijn die een golfbeweging vormt tussen de polen direktief en 
non-direktief. De breedte van deze golflijn kan groot of klein zijn; in het laatste 
geval kan hij dichter bij één der polen liggen. De kromme die de strukturerende 
groepstherapie verbeeldt zal als regel schuin lopen: aanvankelijk dicht bij de 
direktieve pool; dan via het midden naar de non-direktieve zijde. 
In de terminologie van het voor de observatie gebruikte rating-scale system 
wordt dit uitgedrukt door de termen direktief, suggestief en affirmatief (zie bij-
lage II, de schalen 9A en 9B en de bespreking van dit observatie-systeem in 
hoofdstuk Г ). Is het kind in staat tot strukturerend realiseren, zonder dat het 
dirigerend benaderd wordt, maar deze direktie meer verpakt wordt aangeboden, 
zodat het kind meent zelf de leiding van de aktie te hebben, dan wordt van een 
suggestief benaderen gesproken. De uitnodiging: 'Jan, probeer eens een echte 
winkelier te zijn' is een buiten-illusieve, direktieve strukturering. 'Ik denk, dat 
Jan goed voor winkelier kan spelen', is in wezen even direktief maar laat, door 
de andere wijze van verpakking, iets meer speelruimte voor de intentie tot eigen 
inzet en vormgeving. Dit wordt als suggestief gekwalificeerd. Het is hier overi­
gens vooral ook 'le ton qui fait la musique'. Het kind reeds zelf in de voorge-
struktureerde situatie leiding laten nemen en dit gedrag stimuleren en konti-
nueren door bevestiging, wordt affirmatief genoemd. Gemeend wordt dat deze 
term juister is dan de a-pedagogische en daardoor irreële term non-direktief. 
2.1.5.3 
Het struktureren van de spelsituatie geschiedt voor een niet onbelangrijk deel 
door programmering. Wij menen te mogen stellen, dat dit aspekt van de struk-
tuurverlening de strukturerende groepstherapie duidelijk van andere therapie-
vormen onderscheidt. 
In de groepstherapie aan volwassenen met een zwakke persoonlijkheidsontwik-
keling programmeren Solomon e.a. het groepsgebeuren door aan de groepsleden 
een 'boodschap' (Leitmotiv, thema, motto) mee te geven (Solomon; Berzon; 
Weedman; 1968). Het paraat houden van een dergelijke opdracht én het ade-
kwaat realiseren in een komplex gebeuren als de spelgroep met zijn steeds wisse-
lende situaties is voor kinderen, en zoveel te meer voor struktopathische kinde-
ren, een te zware opgave. De programmering zal uitgebreider, konkreter en her-
halend moeten zijn. Dit laatste vereist tevens een mogelijkheid tot feed-back: er 
dient een doorlopende kontrole te zijn of het program inderdaad begrepen is én 
in handelen kan worden omgezet. Waar dit niet of slechts ten dele gelukt moet, 
met een minimum aan storende onderbreking, aanvulling en nadere konkreti-
sering gegeven worden. 
Naar aanleiding van onderzoekingen betreffende de modifikatie van kommu-
nikatief gedrag, ook bij jonge kinderen, stelt Flavell (1968): 'These observations 
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suggest what may have been a basic inadequacy in the training programs used: 
insufficient control over the educational inputs to the child. In these two pro-
grams E I did little more than put children into a situation in which they might 
obtain formative experiences, that is, experiences which could give them new 
insights into the nature of the communication problem. He did not, however, 
keep careful track of whether any given child actually did obtain such experien-
ces, and above all, almost never intervened in order to make sure he did' (p. 206). 
Bij geen enkele zitting van de strukturerende groepstherapie werd het 'pro-
gram', het spelplan aan het toeval overgelaten. Steeds werd dit tevoren door de 
groepsleden en therapeut vastgesteld. De inbreng van de kinderen was daarbij 
afhankelijk van de mate waarin zij, rekening houdend met eikaars ideeën, inte-
resse en plannen, reëel uitvoerbare initiatieven ter sprake brachten. De zelfstan-
digheid, de inventiviteit en het sociaal zijn, benodigd om dit te kunnen, funktio-
neren bij struktopathische kinderen meestentijds eerst in de laatste vijftien tot 
tien sessies van de therapieperiode, afhankelijk van de groei die inmiddels ont-
stond. Deze staat op zijn beurt weer in relatie tot de graad van struktopathisch 
zijn en de intelligentie; enigermate ook tot de leeftijd. 
Er zijn dus niveaus in programmering te onderscheiden. Aanvankelijk is het 
nodig, buiten maar zeer dicht bij de spelkamer, de planning te maken. In de 
spelkamer is de uitnodiging tot 'beginnen' te sterk, waardoor niet alleen de kon-
centratie voor het gesprek niet gewekt kan worden, maar daarenboven het niet-
geprogrammeerde beginnen tot bewegingsonrust en chaos voert. Anderzijds zal 
een planning die in tijd en ruimte enigszins van de spelkamer verwijderd is door 
de korte te overbruggen afstand de sporen van het besproken plan uitwissen. 
Het gesprek begint met een informatie naar de plannen van de kinderen. Aan 
het eind van het voorgaande spel en tussentijds zijn zij uitgenodigd hierover, 
liefst gemeenschappelijk, te 'denken'. Na het op elkaar afstemmen gaat de thera-
peut de geuite wensen vorm en inhoud geven door, meer en meer via onder-
steuning door de kinderen zelf, een en ander in tijd en ruimte te skanderen. Het 
enkele malen verbaal laten herhalen in wezenlijke punten is nodig. De uitvoering 
ervan zal aanvankelijk, bij gebrek aan verbeelding en mogelijkheid tot uitbrei-
dende variaties en inkleding, in korte tijd (enkele minuten) gerealiseerd zijn. Als 
regel vragen de kinderen daarna om een repetitie. Sterke ondersteuning is dan 
nodig, om tot meer inhoud te komen. Een middel om de programmering nog 
eenvoudiger te maken is een onderscheiding in opeenvolgende programmapunten. 
Het eerste punt wordt gespeeld, waama het spel even onderbroken wordt om het 
volgende punt in de herinnering te brengen en kort te herhalen, enz. Deze metho-
de wordt wel gehanteerd bij kinderen die zo ernstig struktopathisch zijn, dat op 
geen andere wijze gestruktureerd spelend samen-zijn gerealiseerd kan worden. 
Altijd, ongeacht het niveau, zal de therapeut het gestalte geven kontrolerend 
overzien en waar nodig, via eigen rol-verwerkelijking of via illusieve of reële 
1. Proefleider. 
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informatie, voor de nodige feed-back zorgen. 
Met de stijging van de mogelijkheden vermindert de geledende hulpverlening 
van de therapeut ook in dit opzicht, en komen planning—reeds mogelijk in de 
spelkamer—en realisering meer en meer in handen van de kinderen, tot 't 
niveau waarop de therapeut slechts nog als katalysator aanwezig hoeft te zijn. 
Intussen is dan, waar mogelijk en gewenst, als middel ter reflektie ook op pro-
grammering en realisering, de 'behind-the-back-technique' van Corsini (1957) 
toegepast, in een aangepaste vorm die in de derde paragraaf van dit hoofdstuk 
aan de orde komt, evenals de meer inhoudelijke aspekten van de programmering. 
2.1.5.4 
Doel en methode van het struktureren kunnen als volgt worden omschreven. Het 
struktopathische kind lijdt aan een onvermogen zich aangepast in zijn wereld te 
bewegen, primair op basis van kognitieve stoornissen (zie o.a. 11,8.1 en 8.2). De 
hulpverlening zal zich in alle situaties erop moeten richten, het kind reële moge-
lijkheden tot een in dit opzicht positief funktioneren te bieden (111,1.1.2). In de 
strukturerende groepstherapie komt dit zeer bewust en expliciet aan de orde, 
enerzijds door een konkreet en gericht programmeren, anderzijds door kontinue 
ondersteuning door de therapeut, voornamelijk via het scheppen van nog inzich-
telijke situaties en via rolrealisatie. Het illusieve zowel als reële benaderen van 
het kind zal aanvankelijk meer direktief geaksentueerd zijn om later na sugges-
tieve benadering een meer affirmatief karakter te kunnen krijgen, geheel in 
relatie tot de wijze waarop het kind eenvoudige spelsituaties analyserend kan be-
naderen, er struktuur aan kan verlenen en zelf daardoor struktuur ontvangt. 
2.1.6 
Samenvattend wordt de strukturerende groepstherapie omschreven als een ge-
ïntensiveerd orthopedagogisch handelen in innige samenhang met en in dienst 
van de orthopedagogische leefgroepsituatie, met het doel struktopathische kin-
deren door middel van adekwaat gehanteerde en geprogrammeerde voornamelijk 
illusieve groepsspelsituaties in een spelkamer optimale mogelijkheden te bieden 
reële leefsituaties analyserend en strukturerend te benaderen, zodat zij via posi-
tieve ervaringen van het in een gestruktureerde en meer kontinue wereld te staan 
zelf een eerste struktuur ontvangen en op basis daarvan in de leef- en school-
groep van een orthopedagogische omgang en behandeling profijt kunnen hebben. 
De taak van de therapeut verschuift in dit wordingsproces van een meer direk-
tieve rolrealisatie en een plaatsvervangend gestruktureerd en strukturerend ik-zijn 
naar een meer affirmatief als persoon in relatie kunnen treden. 
2.2 
De in het voorgaande beschreven en in de derde paragraaf inhoudelijk nader uit 
te werken strukturerende groepstherapie is een operationalisatie van het model 
'behandelingstype struktopathie'. Als zodanig zou deze werkwijze volgens het 
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kriterium 'behandelingsphilosophy' (Patterson, 1967) van andere te onderschei-
den zijn. Wij menen hierbij te moeten aantekenen dat dan wel bedacht moet 
worden, dat het hier niet gaat om het op een andere wijze behandelen van ge-
lijksoortige gestoorden op basis van een andere 'philosophy', maar om een be-
paalde wijze van gestoord zijn die tot een behandelingsmodel en tot operationali-
sering daarvan voert. Hoe belangrijk het is, als men effektief praktisch wil kun-
nen werken, over een te operationaliseren theorie te beschikken, wordt besproken 
door Klein (1966, p. 9). 
In het voorgaande werd zo nu en dan de non-direktieve speltherapie gebruikt 
om een onderscheid aan te geven. In het eerste hoofdstuk kwam deze wijze van 
behandelen met de psychoanalytische therapie uitvoeriger ter sprake bij het 
indelen in behandelingstypen. De beschreven werkwijze werpt evenwel de vraag 
op, in hoeverre hier sprake is van gedragstherapie of van overeenkomst daarmee 
en in welk opzicht de planning-of-change-theorieën een bijdrage kunnen leveren. 
2.2.1.1 
De 'planned change' wordt door Van Beugen aangeduid met de term 'agogische 
actie' (p. 13). Volgens zijn omschrijving daarvan (p. 31) kan de strukturerende 
groepstherapie, en de totale behandeling van het struktopathische kind ook als 
'planned change' worden opgevat. Naar auteurs, die zich nadrukkelijk tot deze 
wijze van benadering bekennen, werd in de voorgaande paragrafen van dit 
hoofdstuk dan ook enige malen verwezen: Cohen (1.1.2), Lewin; Grabbe en 
Miles (2.1.3.1), Bennis; Shepard en Cartwright; Lippitt (2.1.3.4) en Levit; Jen-
nings (2.1.4). 
Een onderwerp dat door de initiator van deze denkwijze, Kurt Lewin, aan de 
orde werd gesteld en later herhaaldelijk opnieuw voor het voetlicht werd ge-
plaatst, is de 'resistance to change', een dynamische kracht in het groepsgebeu-
ren die reaktief aan pogingen tot verandering een 'quasi-stationary equilibrium' 
bewerkt. Het niet veranderen van het groepspresteren, het achterwege blijven van 
vooruitgang, behoeft in dit licht niet als statische kwaliteit te worden opgevat, 
maar kan een dynamisch proces van inwerking en tegenwerking zijn (Lewin, 
1947, т.п. vanaf p. 13). In stede van versterking van de 'inwerkings-krachten' 
kan het agogisch kruit ook gericht worden op de weerstanden, teneinde door 
verzwakking hiervan niveaustijging te bewerken. Is dit bereikt, dan zal het ge­
wenste hogere niveau gestabiliseerd moeten worden. Het veranderingsproces be­
staat dan uit drie fasen: 'unfreezing, moving and freezing' (ibid., p. 34 e.V.). 
Een jaar later publiceren Coch en French (1948) een verslag van een onderzoek 
naar middelen om de weerstand tegen verandering te overwinnen, en wel in een 
arbeidssituatie. Zij stellen, dat voor een beter presteren de motivatie belangrijker 
is dan de bekwaamheid. Weerstanden tegen verandering kunnen overwonnen 
worden door op wetenschappelijk verantwoorde wijze de oorzaken op te sporen 
en 'by the use of group meetings in which management effectively communicates 
the need for change and stimulates group participation in planning the changes' 
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(p. 531). In het verlengde hiervan stelt Zander (1961): ' . . . resistance is a pro-
blem which any person who is responsible for social change must face. Even 
though it is strange and unexpected behavior, there are causes for the develop-
ment of this phenomenon. These causes may be understood, and resistance may 
be prevented, if the administrator will help the changées develop their own 
understanding of the need for change and explicit awareness of how they feel 
about it, and what can be done about those feelings' (p. 548). 
2.2.1.2 
Het is een bekend feit dat de behandeling van gestoorde kinderen weerstanden 
bij hen kan oproepen. De vanuit de psychoanalyse bekende verdedigingsmecha-
nismen kunnen hieronder gerekend worden. Afhankelijk van de ernst van de 
stoornis, de mate van intelligentie en het inzicht van de opvoeder, gekoppeld 
aan diens wijze van optreden, variëren de pogingen van kinderen om aan de 
inspanning en onlust, verbonden aan Oefeningen ter ontwikkeling', te ontkomen. 
Het dyslektische kind doet dit als regel anders dan het autistiforme, een intelli-
gente is gewiekster en gevarieerder dan een zwakbegaafde, het begrijpend accep-
terende volhouden brengt tot regelmatige overgave terwijl het 'niet doorhebben', 
inkonsekwent of kru optreden tot ontwijken uitnodigen. 
Ook het struktopathische kind kent weerstand tegen verandering, al is deze in 
de groepsspelsituatie aanmerkelijk geringer dan in b.v. de klas, de funktietraining 
en sommige leefgroepsituaties. Het spelen met een klein groepje in een spelkamer 
is aantrekkelijk, voor een deel ook omdat het een vaak welkome onderbreking is 
van over het algemeen minder aantrekkelijke trainingsaspekten. Er is een duide-
lijker motivatie. Toch zal het moment komen, dat de invitatie tot gedrags-
variaties weerstand oproept. 
De door Lewin, Coch, French en Zander beschreven fenomenen en de han-
tering ervan kunnen, daar zij op arbeidssituaties van normale volwassenen be-
trekking hebben, slechts in analoge zin voor ons doel worden benut. Dat in het 
veranderingsproces in de strukturerende groepstherapie de fasen van unfreezing, 
moving en freezing te onderkennen zijn kan in zekere zin worden bevestigd. Dat 
het zaak is eventuele weerstanden in en van de groep te onderscheiden en ver-
minderen is eveneens duidelijk. Bij de vraag 'hoe' moet bedacht worden, dat 
intense verbale kommunikatie, die inzicht in de noodzaak en de latente eigen 
behoefte aan verandering teweeg moet brengen, gepaard aan een goed hanteren 
van de begeleidende gevoelens, te enen male ongeschikt is om weerstanden te 
miniseren en de motivatie te versterken. Het enige werkelijke middel dat benut 
kan worden is een pré-rationeel en pré-verbaal laten ervaren van een samen-zijn, 
dat als prettig en positief beleefd wordt en daardoor verkozen wordt boven toe-
standen die chaotisch en onlustvol worden ervaren. Op deze wijze ontstaan 
weerstanden niet of ze verdwijnen; langs deze weg worden de kinderen gemoti-
veerd. De realisering hiervan vraagt inzicht, ervaring, takt, geduld en inventivi-
teit. In dit verband kan een verschil en een overeenkomst met de non-direktieve 
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speltherapie worden aangegeven: het kind wijst niet de weg, maar geeft in dit 
opzicht wel mede het tempo aan. 
In sommige groepen is het mogelijk in latere zittingen tot een voorzichtig ge-
hanteerde en begeleide beperkte verbale reflektie op het spelgedrag te komen. 
Dan wordt het mogelijk de motivatie voor een deel meer inzichtelijk te bewerken, 
d.w.z. voor zover het de spelrealisatie en niet de persoonlijke problematiek be-
treft. Dit blijft evenwel ook dan slechts een partieel middel; de eerder om-
schreven pré-verbale en pré-rationele positieve ervaringen blijven hoofdzaak. 
2.2.2 
De stap van de planning-of-change-theorieën naar de gedragstherapieën is slechts 
een kleine, daar deze laatste als doel hebben 'to change behavior' en zich der-
halve bezig houden met de studie van de processen die deze gedragsverande-
ringen (kunnen) bewerken (Phillips; Wiener, 1966). De vraag naar een mogelijke 
overeenkomst tussen de strukturerende groepstherapie en gedragstherapeutische 
opvattingen wordt in het volgende beknopt aan de orde gesteld. 
2.2.2.1 
Santer-Westrate (1964) stelt betreffende gedragstherapieën twee belangrijke zaken 
aan de orde. Allereerst een indelingskriterium (one factor- en two factor theo-
rieën) betreffende de leertheorieën annex werkmethoden op basis waarvan de 
diverse 'scholen' gedifferentieerd kunnen worden. Vervolgens de persoonlijk-
heidsdimensies, op basis waarvan afwijkingstypen kunnen worden gediagnosti-
seerd. 
Als persoonlijkheidsdimensies worden veelal die van Eysenck gehanteerd. Een 
voor deze studie belangrijk punt, dat door Eysenck aangesneden wordt, is het 
weer aandacht schenken aan het biologisch substraat. Hij wil het belang van 
milieu-invloeden niet ontkennen, integendeel, maar de eenzijdige beklemtoning 
ervan relativeren. Het S-R model dient een S-O-R model te zijn (Eysenck; Rach-
man, 1968, p. 23 en p. 34 e.V.). Ook Dabrowski (1964) heeft in dit opzicht kritiek 
op 't extreem behaviorisme en benadrukt de rol van 't organisme en de inbreng 
ervan in de situatie. Een vraag blijft, in hoeverre dit mede opnemen van een 
biologisch gegeven in het model niet alleen ruimte laat voor, maar ook voert tot 
differentiatie in het denken over typen organisch-gebaseerd gedragen, wat kon-
sekwenties heeft voor de behandeling. Men kan niet aan de indruk ontkomen, dat 
alle vormen van mede-organisch bepaald gedrag onder de noemer 'neuroticisme', 
labiliteit van het autonome zenuwstelsel, wordt gestopt. Hierdoor zou het ge-
dragstherapeutisch werken slechts qua methode van andere therapievormen te 
onderscheiden zijn, terwijl het nuanceren in theorie, modellen en behandelings-
strategieën in relatie tot reëel existerende behandelingstypen niet geschiedt. De 
bespreking van behandelde kinderen (Eysenck; Rachman, 1968, p. 169 t/m 209) 
bevestigt dit vermoeden. Weliswaar zijn er diverse technieken, maar deze hebben 
alleen betrekking op perifere symptomen. Ook de door Phillips en Wiener (1966) 
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besproken gevallen tonen dit aan; deze auteurs beklemtonen ook het belang van 
het zelf willen veranderen door de patiënt. Er bestaat geen garantie, dat de per-
soonlijkheid als zodanig als te onderscheiden behandelingstype wordt gezien, be-
naderd en geholpen; het risiko dat symptoomverdwijning slechts symptoomver-
schuiving zou kunnen zijn lijkt niet gering. 
Het feit, dat bij Eysenck in theorie en model slechts van afwijkend zijn op één 
faktor sprake is, doet zijn opvattingen in dit opzicht weinig verschillen van b.v. 
de psychonanalyse, waardoor zijn tien stellingen betreffende deze verschillen 
enigszins ontkracht worden (ibid., p. 21). Daar deze toch reeds aan een zwart-wit-
schildering deden denken, lijkt ons een genuanceerder uitwerking gewenst. Dit 
alles neemt niet weg, dat er dank zij het werk van Eysenck belangrijke winst-
punten zijn geboekt. Het methodisch werken kan direkter, versneld en wellicht 
ook reëler geschieden, omdat rechtstreeks aangegrepen wordt waar een foutief 
gedrag zich manifesteert en omwegen onder dwang van modellen met fiktief-
magische inhouden en een moeizaam terugtreden in de historie overbodig zijn. 
De vraag blijft evenwel, of de gedragstherapie zich theoretisch niet verdiepend 
zal moeten uitbreiden of ondersteuning van andere therapeutische werkwijzen zal 
blijven behoeven, wil zij werkelijk de persoon als totale persoonlijkheid kunnen 
helpen. Patterson (1967) stelt, dat er geen kontradiktie tussen gedrags- en relatie-
therapie noodzakelijk is, maar dat het belangrijk is, dat gedragstherapeuten de 
komplexiteit en de sociale- en relatie-aspekten van het leerproces inzien en dat 
de relatie-therapeuten zich bewust worden van de konditionering als aspekt van 
psychotherapie (p. 13-14). 'The trouble with our current theories of learning is 
not so much that they are wrong, but that they are partial' (Allport, 1965, p. 21). 
2.2.2.2 
Werd reeds lang gepoogd een integratie te bewerken tussen leerpsychologische 
modellen en klinische fenomenen, door het vertalen van 'clinical phenomena into 
terminology acceptable to experimental psychologists', in de laatste jaren heeft 
een verandering plaats gevonden. 'The recent procedures that have led to affec-
tive behavior modifications are direct applications of laboratory data and prin-
ciples' (Krasner; Ullmann, 1965, p. 1). 
Een interessant gedragstherapeutisch model wordt beschreven door Mowrer 
(1966). Deze auteur onderscheidt allereerst twee typen gedragstherapie: 1. het 
type 'desensitization-procedures' volgens de opvattingen van Wolpe; 2. het type 
'selective reinforcement' van Skinner c.s. Hoewel Mowrer achter het doen her-
leven door deze laatste groep van het radikale behaviorisme vraagtekens zet, 
verwacht hij van hun werkwijze, die vooral gebaseerd is op de empirische traditie 
van Thomdike, toch resultaten. Zijn verwachtingen van het eerste type daarom-
trent zijn negatief. Hij bouwt een nieuw model, dat hij als derde type vermeldt, 
en dat als kontra-polair aan het eerste kan worden opgevat. 
Type I, aldus Mowrer, vooronderstelt, evenals de psychoanalyse en de theorie 
van Rogers, dat onder invloed van het milieu abnormale emoties zijn ontstaan. 
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Hun behandeling richt zich op het wegwerken van deze gestoorde gevoelens. 
Omdat evenwel de problematiek daar niet ligt, zijn de resultaten van psycho-
therapie gering tot nihil. De werkelijke problematiek is, dat de patiënt een ab-
normaal gedrag realiseert, d.i. afwijkend van de norm. De afwijkende gevoelens 
zijn als reaktie op dit gedrag normaal. Zij bieden geen aangrijpingspunt voor de 
behandeling. De therapeut zal het gedrag zelf moeten aanpakken, ondermeer 
door gedragsvoorbeelden te stellen, wat een zekere zakelijke relatie vereist in 
plaats van een alleen affektief kontakt. Van belang is het zoeken van de stoornis 
achter de gevoelens én 'the extraordinary effectiveness of modeling and imitation' 
(Mowrer, 1966, p. 453). 
De idee van 'modeling behavior' ontleent Mowrer aan Bandura (1965 en 1967), 
die het belang van deze methodiek ook uitvoerig onderzocht, b.v. betreffende de 
relatie frustratie-agressie en aangaande de genese van de objektieve en subjek-
tieve morele oordelen. Bandura vindt, dat een hoger presteren en een beklijving 
hiervan alleen afhankelijk is van de aanwezigheid van een model in de leer-
periode. Het al dan niet geven van reinforcement hierbij geeft geen verschil in 
resultaat. Het alleen geven van reinforcement zonder een model present te stellen 
leidt tot geringe resultaten, die snel verloren gaan (Bandura, 1965, p. 315— 
Bandura; Wakers, 1967, p. 208-209). 
2.2.2.3 
Is de strukturerende groepstherapie 'behavior therapy'? Gemeend wordt identi-
teit te moeten ontkennen. Allereerst uit bescheidenheid. Vervolgens omdat onze 
model- en hypothesevorming als antwoord op een praktische nood en niet op 
een gedragstherapeutische school werd gebouwd. Ten derde omdat in en door de 
strukturerende groepstherapie gepoogd wordt het 'leren' te hanteren en stimu-
leren als ontwikkeling van de persoonlijkheid als geheel en niet met het oogmerk 
symptomen te doen verdwijnen in de veronderstelling dat daarmee de persoon-
lijkheid gevormd is. Gedacht en gesproken wordt hier vanuit de behandeling van 
het struktopathische kind. De strukturerende groepstherapie wordt zeer bewust 
uitsluitend gehanteerd als aspekt in de behandeling van struktopathische kinde-
ren. Het is geen methodiek die op allerhande soorten gestoorden kan worden 
toegepast. Deze beperktheid is haar kracht en maakt 'diepgang' mogelijk. Dat 
een goede 'symptoom-bestrijding', juist omdat wat het méér is en uitwerkt, in 
andere gevallen tot vollediger resultaat kan voeren, wordt dus niet ontkend. Met 
name bij licht gestoorde goed gedifferentieerde volwassenen lijkt dit mogelijk. 
De vergelijking van de werkwijzen en resultaten is een moeilijke zaak. De door 
de in het voorgaande genoemde auteurs besproken gevallen betreffen veelal vol-
wassenen. Inzoverre zij de behandeling van kinderen bespreken zijn dit normale 
of licht afwijkende kinderen en wel van een niveau, dat ver boven dat van het 
struktopathische kind ligt, waardoor ook de ontwikkeling ten gevolge van de 
therapie in een hoog tempo geschiedt. Men zou dit kunnen formuleren als: ge-
dragstherapeutische behandeling is voor struktopathische kinderen kontra-geïndi-
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ceerd, omdat de afwijkende trek zich niet op een omlijnd en toegespitst gebied 
heeft gekoncentreerd. 
Toch kan gesteld worden, dat er door de gedragstherapieën elementen worden 
aangereikt, die belangrijk zijn voor de behandeling van struktopathische kinderen; 
enige verwantschap kan niet worden ontkend. Er wordt niet teruggegrepen naar 
een verleden—wat bij struktopathische kinderen ook niet kan—maar aange-
pakt bij het defekt zoals dat zich in het nu manifesteert. Aangrijpingspunt is het 
gedrag, zijn niet de—mogelijk—begeleidende gevoelens. Door het hanteren 
van 'leer'-modellen is operationalisering mogelijk, zodat de samenhang tussen 
theorie en training direkt, inzichtelijk en reëel is. De relatie is vriendelijk-zakelijk 
en biedt direkt hulp waar de vraag ligt, zodat ook voor de kliënt de zin van de 
hulpverlening aanwezig blijft. De vraag van de patiënt naar oplossing van de 
moeilijkheden die uit zijn onvermogen tot aangepast handelen voortvloeien wordt 
niet geduid of gereflekteerd, wat op den duur tot irritatie of hanteren voert, 
maar is aangrijpingspunt voor verplichtende planning. In het aanvankelijke 
struktureren wordt dit gerealiseerd door het model, het van het kind verwachte 
gedrag, als rol vlak voor het kind uit te spelen (111,2.1.3.3), wat op den duur via 
programmeren tot een zelfstandiger hanteren van een nieuwe gedragswijze voert. 
En een belangrijke waarschuwing ligt tenslotte vervat in de bevinding van 
Eysenck, dat de extravert moeilijker te konditioneren is. Voor de pedagoog be-
tekent dit, dat het uitblijven van snelle resultaten niet tot ontmoediging hoeft te 
voeren. 
3. INHOUDELDKE ASPEKTEN 
In de voorgaande paragraaf werden, om tot een heldere probleemstelling omtrent 
het waarom en hoe van de strukturerende groepstherapie te komen en een defi-
niëring mogelijk te maken, diverse aspekten van deze werkwijze en de rol van 
de therapeut daarin vanuit organisatorisch en formeel standpunt toegelicht. In de 
voorliggende paragraaf worden enkele belangrijke momenten van deze therapie 
meer konkreet en inhoudelijk besproken. 
Om een zo volledig mogelijke indruk van het gebeuren te geven, worden achter-
eenvolgens enkele saillante kenmerken uit de beginfase (3.1), het midden (3.2) en 
de laatste periode (3.3) aan de orde gesteld. Er treden immers door de therapie 
belangrijke veranderingen in het gedrag op. Er kan niet nauwkeurig worden 
vastgesteld, hoe lang elk der subfasen duurt; per groep worden in dit opzicht 
duidelijke verschillen geobserveerd. Uitgaande van die groepen, die na dertig 
zittingen opgeheven konden worden, kunnen zeer in het algemeen de volgende 
gemiddelden worden genoemd: beginfase zes à acht, middenfase veertien tot 
achttien en eindfase vier à acht zittingen. 
Het tempo van vooruitgang en in het algemeen de kwaliteit van het gedrag 
zouden verschillen te zien kunnen geven tussen oudere (8 à 10 jaar) en jongere 
kinderen (5 à 7 jaar). Deze werden inderdaad geobserveerd voor wat betreft 
variërende interesse in spelinhouden en spelmateriaal, wat bij de ouderen ook 
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verschillen tussen jongens en meisjes opleverde. Kwalitatief en qua niveau waren 
de verschillen echter zeer gering tot nihil. Vastgesteld kon worden, dat de ernst 
van de struktopathie en т.п. de kwaliteit van de intelligentie van beslissender 
invloed waren op de mate van vooruitgang. Er waren enkele oudere kinderen die 
duidelijk door het pas laat in behandeling komen gehandicapt werden: de dékon-
ditionering vergde veel extra tijd. 
Omwille van de duidelijkheid en enige kontinuïteit in de beschrijving van het ge-
dragsverloop in de drie genoemde fasen worden de te vermelden observatie-
gegevens ontleend aan de Protokollen van drie experimentele therapiegroepen, in 
stede van het kris-kras refereren aan alle groepen. De keuze viel daarbij op een 
groep meisjes (BK2), een groep jongens (MK3) en een gemengd kleutergroepje 
(RDI). De groepsleden worden daarbij steeds aangeduid als kl, k2, k3 en k4. 
Deze kinderen worden hieronder kort beschreven. 
Groep BK2. Kl is een asteen struktopathisch meisje dat bij de start van de therapie-
groep 9;9 is. Het is het derde kind uit een prettig gezin met vijf kinderen. Normale 
graviditeit, bemoeilijkte partus, pylorospast, uitdroging, dystrofie. Met drie maanden 
operatieve ingreep. Drukke baby, moeilijke kleuter. Opvallend zijn haar zeuren, niet 
kunnen spelen en wat moeder noemt: instmktannoede. Op de kleuterschool wordt zij 
een probleemkind, dat door onaangepast reageren (lieht hysteriform) andere kinderen 
irriteert en zich tot skapegoat ontwikkelt. Lijdt met 414 Jaaf aaa een ernstige vorm van 
mazelen (encephalitis) en is over het algemeen gevoelig voor infektieziekten (o.a. enige 
malen otitis media). Verblijft aan het eind van de kleuterschoolperiode een half jaar in 
een vakantie-kolonie. Op de lagere school is zij een zwak-middelmatige leerlinge, die 
zeer wisselend presteert. Sociaal blijkt zij meer en meer onaangepast te zijn. Met 7;4 
wordt zij na school door een groep kinderen uit de buurt gemolesteerd; ze wordt op de 
straat geworpen en een eind meegesleurd. Ze verkeert daarna in een shock-toestand en 
blijkt een commotio cerebri te hebben opgelopen. Als zij 8;1 is wordt zij op een ortho-
pedagogisch behandelingsintemaat geplaatst. Onderzoek: choreatiforme bewegingson-
rust, gestoorde reflexen, vegetatief labiel, onrijp E.E.G. Diffuus cerebraal gestoord op 
neurastene konstitutie, gevolgd door encephalopathie. Psychologisch: Terman I.Q. 98, 
S.O.N. 106, beide met sterke spreiding; analytische waarneming zwak. Vertraagde en 
enigszins stroeve koncentratie; perseverations of set. Infantiele persoonlijkheid met 
hysteriforme trekken. Zij verblijft reeds 20 maanden op het internaat alvorens haar 
therapiegroep start. (Deze groep is de eerste experimentele groep). Er vindt een lichte 
kalmering plaats, maar op milder wijze, afgewisseld door hevige uitschieters, blijft zij 
dezelfde irriterende gedragingen vertonen. In de leef- zowel als in de schoolgroep wordt 
zij de zonderlinge eenling, die zich de nijdige afweer en plagerijen van de andere 
groepsleden op de hals haalt. Haar totale gebrek aan vooruitgang wordt door de leid-
sters getypeerd met 'zij groeit en tiert niet'. 
K2 is een stenisch struktopathisch meisje van 8;7, groot voor haar leeftijd. Het derde 
kind uit een goed gezin met vier dochters. Rhesus-kind, geëxsanguineerd. Leuke baby, 
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die in de peuterleeftijd druk en bewerkelijk begint te worden. Als kleuter lastig en 
agressief. Zeer lage frustratiedrempel. Doorlopend in konflikt met zusjes en vrien­
dinnetjes, waarbij ruzie en vechtpartijen schering en inslag zijn. Is op de lagere school 
een vlotte leerlinge, ondanks slechte koncentratie, die echter sociaal niet te handhaven 
is. Zij verstoort doorlopend de lessen, wordt ongezeggelijk en brutaal, is de organisa­
trice van streken. In de buurt is zij de skapegoat, die van alle ongewenste voorvallen de 
schuld krijgt. Zij wordt een zeer achterdochtige out-cast, die bij het minste of geringste 
tot de aanval overgaat. Het gezin, т.п. de moeder, lijden in niet geringe mate onder 
deze gang van zaken. Op advies van het hoofd der school wordt zij bij het begin van 
de tweede klas naar een 'strenge' kostschool gezonden. Als na enkele maanden het in 
vele jaren gegroeide en gevestigde regiem blijkt te falen en zelfs zijn zekerheid dreigt 
te verliezen, ontvangen de ouders haar weer thuis. Via een M.O.B, belandt zij als ze 
7; 11 is op een orthopedagogisch behandelingsinternaat. Onderzoek: choreatiforme be­
wegingsonrust, verhoogde reflexen, E.E.G.'s: g.b. Psychologisch: Terman I.Q. 127, 
Hawik verbaal 123, performance 116 door zwakke analytische waarneming. Bourdon-
Wiersma: hoog tempo, geen weglatingen, sterk wisselend presteren, т.п. wat foutieve 
doorstrepingen betreft. Frojektie-onderzoek: kleuterachtige persoonlijkheid met goede, 
maar niet geïntegreerde noch gekontroleerde affektieve mogelijkheden, achterdochtig en 
agressief, shock-reakties. Is nog onvoldoende gelateraliseerd. (N.B.: heeft nooit lees-
moeilijkheden gehad). In de acht maanden die zij op het internaat verblijft vóór de 
therapiegroep start is zij een moeilijk hanteerbaar meisje, dat de beschreven verschijn-
selen blijft vertonen. De leefgroep wordt door haar nadelig beïnvloed, omdat zij snel 
een struktureel leiderschap weet te veroveren, т .п. via intimidatie, dat zij tegen de 
leiding hanteert. 
КЗ en k4 zijn monozygote tweelingen van 9;2, die zich respektievelijk stenisch en 
asteen struktopathisch gedragen. Zij zijn de vijfde en zesde uit een gezin met tien kin­
deren. De partus was prematuur (7И maand), gewichten respektievelijk 2050 en 2140 
gram; couveuse. In de eerste levensjaren convulsies. Staan onder poliklinische kontrole. 
E.E.G.'s afwijkend in de richting van epilepsie. Op de kleuterschool ontstaan problemen, 
т.п. met k3, die zich agressief storend gedraagt. Maar ook over k4 zijn er klachten: 
zij is weinig aktief, moeilijk op het gebeuren te betrekken; ze wordt er van verdacht het 
achter de ellebogen te hebben. De lagere school rept spoedig over dezelfde problemen. 
K4 vertoont in lichte mate petit-mal-fenomenen. De leerprestaties van beiden zijn 
matig en sterk wisselend. Er is inmiddels een medikatie ingesteld. Via een M.O.B.-
onderzoek worden de kinderen aangemeld bij een orthopedagogisch behandelingsinsti­
tuut, waar zij met 8;4 worden opgenomen. Onderzoek: medische gegevens als hier­
boven vermeld. Psychologisch: k3: Terman I.Q. 109, S.O.N. 111, blokpatroon en teke­
nen zwak. Koncentratie duidelijk gestoord: vertraagd en bewustzijnsdalingen; epilep­
tisch beeld. Infantiele en wat armelijke persoonlijkheid; heerszuchtig en agressief; veel 
perseveraties. K4: Terman I.Q. 111, S.O.N. 114, zwakke analytische waarneming en 
motorische komponent. Koncentratie: als k3. Infantiele en wat armelijke persoonlijk­
heid; wat gelaten vriendelijk, minoriteitsgevoelens, lichte verkramping. In de tien maan­
den op het internaat vóór de therapiegroep start roept k3 veel problemen en klachten 
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op. In tegenstelling tot de opvatting van de M. wordt zij door leidsters, evenals door de 
psycholoog, moeilijker en problematischer gevonden dan k4. Zij wil overheersen, kan 
dit vooral door onvermogen niet realiseren en wordt dan zeer geprikkeld. Met 8; 11 
heeft zij thuis na een infektieziekte een insult (geen repetities). K4 is meer aanspreek-
baar en bloeit enigszins op, ofschoon het moeilijk blijft een goed kontakt met haar te 
krijgen en haar op het groepsgebeuren te betrekken. Niet onvriendelijk laat zij alles 
langs zich afglijden. Regelmatig reageert zij explosief vertraagd op frustraties. 
Groep MK3. KI is een asteen struktopathische jongen, die bij het begin van de therapie 
8;4 is. Hij is de oudste van drie kinderen en komt uit een rustig en goed gezin. De 
partus is bemoeilijkt; asfyxie. De aanvankelijke ontwikkeling verloopt ernstig vertraagd. 
Met 5 maanden: voedingsstoornis. Vatbaar voor infektieziekten. Bewerkelijke en moei-
lijke peuter en kleuter, zwak, slechte eter, nukkig, avitaal en onlustvol, hevige driftuit-
barstingen, die soms niet op stresses terug te voeren zijn. Kan niet spelen en er zijn 
doorlopend moeilijkheden met andere kinderen. Op de lagere school wordt de toestand, 
nadat van de kleuterschool doorlopend klachten kwamen, onhoudbaar. Hij wordt als 
lastige debiel uitgeboekt. Psychologisch onderzoek sluit debilitas uit. Na een lange 
wachtperiode wordt hij als hij 7; 10 is op een behandelingsintemaat geplaatst Onder-
zoek: ernstige choreatiforme bewegingsonrust, verhoogde reflexen, verhoogde prikkel-
baarheid, lichte tremor, licht neuropathische konstitutie. Diffuse cerebrale pathologie 
op basis van geboortebeschadiging. Onrijp E.E.G. Psychologisch: Terman I.Q. 118, 
Hawik verbaal 124, performance 120, dit laatste met sterke spreiding ten nadele van 
de visueel-analytische perceptie en motore realisering. Sterk schommelende aandacht 
met verkrampte kompensatoire regulatie-pogingen. Chaotische, infantiele persoonlijkheid, 
ontbrekende integratie, sterke driftmatige stuwingen; licht formalistische bovenbouw: 
verkramping. In de tijd op het internaat alvorens de therapie begint is hij een vreemde, 
eenzame figuur, die geen kontakten verdragen kan, doch herhaaldelijk botst 
K2 is een stenisch struktopathische jongen, 7;8 als de groep start. Hij is de jongste 
van drie kinderen uit een normaal gezin. Rhesus kind, enkele malen geëxsanguineerd. 
In de peuter- en kleuterleeftijd valt hij op door een druk en driftig gedrag; sterk drift-
matig bepaald; Onredelijk', stellen de ouders. Wordt twee maal van een kleuterschool 
verwijderd en verblijft dan geruime tijd thuis, waar hij via pressie, driftaanvallen en 
woede-uitbarstingen steeds zijn zin weet te krijgen, omdat de M. geen moed meer heeft 
er tegen in te gaan. De eerste klas wordt een drama: hij gaat de juf en de kinderen te 
lijf, tiranniseert de gemeenschap, trotseert maatregelen van het hoofd der school, vecht 
buiten tegen groot en klein. Wordt binnen twee maanden van school verwijderd. Via 
de G.G.D. volgt plaatsing in een behandelingstehuis. Onderzoek: ernstig choreatiforme 
bewegingsonrust, bijna gelijkend op chorea minor. E.E.G. normaal voor de leeftijd. 
Verder neurologisch g.b. Psychiatrisch gezien een zeer primitief, puur driftmatig be-
staand persoontje, dat een ernstig agressieve psychopaat dreigt te worden als niet snel 
via konsekwente aanpak gedragsmodifikatie bewerkt kan worden. Psychologisch: Hawik 
verbaal 98, performance 107, grote dysharmonie, kombineren en geheugen sterk, ana-
lytische waarneming zeer zwak. Bourdon-Wiersma niet af te nemen. Indruk van dui-
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delijke energiedalingen. In de vier maanden waarin hij op het internaat verblijft, al­
vorens de therapiegroep start, is hij een onhanteerbaar manneke, gezien zijn stevige 
bouw en brute kracht ook lichamelijk moeilijk te hanteren. Er doen zich doorlopend 
konflikten voor, т.п. in de school. Oplossingen van krises, door hem iets toe te geven 
als hij gedeeltelijk een eis opvolgt geven in de leefgroep een mildering van de pro­
blematiek te zien. Hij blijft lijden aan enuresis. 
КЗ is een stenisch struktopathische jongen, 9;0 als de groep start. Als kind van een 
ernstig psychiatrisch gestoorde ongehuwde moeder wordt hij als hij 3 maanden oud is 
in een pleeggezin opgenomen. Zijn ontwikkeling aldaar verloopt vertraagd en proble­
matisch. De taalontwikkeling blijft in ernstige mate achter: met vijf jaar spreekt hij 
moeizaam enkele woorden. Als hij op de lagere school en kort daarna op de L.O.M.-
school ernstige gedragsmoeilijkheden vertoont, volgt plaatsing op een orthopedagogisch 
behandelingsinstituut als hij 8;0 is. Onderzoek: anamnestische gegevens omtrent gravi-
diteit en partus zijn niet te achterhalen; slechts is bekend, dat de geboorte onder zeer 
primitieve omstandigheden plaats vond. Zijn chorea minor moet op een geboortebe­
schadiging teruggaan. Lichamelijke verwaarlozing in de eerste levensmaand mag niet 
uitgesloten worden geacht. Verder worden vastgesteld: dysdiadochokinesie, afwijkende 
voetzoolreflexen, rechts sterker dan links, verwijde ventrikels ten nadele van links, dui­
delijk afwijkend E.E.G. in de richting van epilepsie, centrencefaal met haardvorming 
links temporaal. Psychologisch: Terman I.Q. 83, S.O.N. 92, geheugen sterk, kombineren 
normaal, blokdesign en tekenen laag. Sterk gestoorde bewustzijnsregulatie, vertraagd, 
sterke dalingen. Een chaotische, kleverige persoonlijkheid, geringe sociaal-affektieve 
ontwikkeling, diffuus-globaal waarnemend waardoor weinig greep op de realiteit. Sterk 
lust-onlust bepaald. In het eerste jaar van de plaatsing vindt weinig stijging van niveau 
plaats. Hij blijft een traag agressieve jongen, die sterk persevereert, moeizaam van nega­
tief reageren af te brengen is en in zijn onlust zich sterk tekort gedaan voelt. Hij door­
ziet de situaties en het gedrag van anderen niet en reageert, inadekwaat en ongenuan­
ceerd, met vasthoudende, trage driftmatigheid. Regelmatig vervalt hij daarbij, т.п. als 
hem belemmeringen in de weg worden gelegd, in een soort razernij, waarbij hij op de 
grond gaat liggen, schreeuwt en gilt tot zijn stem het begeeft, schopt en slaat met 
armen en benen, tot hij door uitputting ophoudt. Hij is dan in geen enkel opzicht aan­
spreekbaar, mist elk kontakt met buiten. Men kan slechts bij hem blijven zitten en hem 
kalmerend toespreken. Hij moet sterk sederende medicijnen gebruiken. 
K4 is een asteen struktopathische jongen, die als de therapiegroep start 8;9 is. Hij 
komt uit een goed gezin en is de oudste van drie kinderen. Bemoeilijkte partus, pylo-
rospast, intoxikatie, dystrofie. Commotio cerebri met 9 mnd. Veel ontstekingen, sinusi­
tis, pleuritis. Met 6 jaar nier- en leveraandoening. Het is een zorgenkind, dat door 
veelvuldig ziek zijn vaak de school moet verzuimen. Zijn moeilijkheden met andere 
kinderen in de buurt en op school kunnen evenwel daar niet geheel uit worden ver­
klaard. Hij roept moeilijkheden op, wil a.h.w. het mikpunt van plagerijen zijn en raakt 
dan hevig gefrustreerd. Kan dagenlang nukkig en bokkig blijven. Hoewel de ouders 
hem vriendelijk helpen en pogen inzicht te geven in de gevolgen van zijn onaangepast 
gedragen, blijft hij 'dom en vreemd' reageren. Als iets hem blij maakt, raakt hij geheel 
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buiten zichzelf; er is dan geen greep meer op hem te krijgen. Hij doet infantiel, is uit-
gelaten, druk beweeglijk en lijkt bet kontakt met buiten verloren te hebben. Met 8;2 
gaat hij naar een vakantiekolonie, waar hij een half jaar verblijft. Ook hier is hij een 
opvallende, wat ongrijpbare jongen, die als hij eenmaal gewend is konflikten oproept. 
De leiding bericht hierover, dat deze problemen moeilijk te ondervangen zijn, omdat ze 
niet door direkte agressiviteit ontstaan, maar ongemerkt opgeroepen worden, zodat in-
grijpen pas mogelijk wordt, als het al te laat is. Bijna direkt na zijn thuiskomst wordt 
hij op een orthopedagogisch behandelingsinternaat geplaatst. Onderzoek: vroege neuro-
logische beschadiging door uitdroging, posttraumatische encephalopathie, astene, femi-
nine bouw, choreatiforme bewegingsonrust, links pathologische voetzool reflex, rechts 
niet zuiver. Psychologisch: Tennan I.Q. 116, wat onsamenhangend, mist funktionele 
souplesse; S.O.N. 134, geheugen en kombineren zeer sterk, serieel ordenen middel-
matig, blokpatronen en tekenen relatief zwak. Koncentratie wisselend stroef en sprung-
haft; redelijk, licht vertraagd presteren in korte perioden van rigide bovenbouwkontrole. 
Aanvankelijk schijnbaar ingeëngde, formalistische persoonlijkheid, die echter zeer snel 
doorknalt en dan infantiel, diffuus, soms chaotisch, dan weer vreemd origineel duidt. 
In de enkele weken op het internaat alvorens de therapiegroep start zijn juist, na een 
rustig begin van twee dagen, de genoemde gedragsmoeilijkheden tot volle wasdom ge-
komen. 
Groep RDI. Kl is een asteen struktopathisch meisje, dat 5;9 is als haar therapiegroep 
start. Met 5;7 wordt ze aangeboden ter opname in een orthopedagogisch behandelings-
intemaat, daarbij geëtiketterd als gepsychopathiseerd. Ze is de oudste van twee kinderen 
uit een goed gezin. Partus 14 dagen over tijd, Sturzgeburt Drukke baby, moeilijke 
peuter. Met 3 ^ jaar parotitis, gevolgd door meningitis en longtuberkulose. Wordt voor 
dit laatste een jaar behandeld. Lichamelijke ontwikkeling blijft duidelijk achter, к na 
thuiskomst niet meer te hanteren. Gaat door zeuren en dreigen de M. regeren; sadis­
tisch optreden t.o.v. jonger broertje. Voortdurende ruzies met andere kinderen in de 
buurt. Gedragsafwijkingen nemen in de ogen van de ouders abnormale en angstaan­
jagende vormen aan. Onderzoek: ernstige choreatiforme bewegingsonrust, dubbelzijdige 
pathologische voetzoolreflexen, diffuus motorisch gestoord. Zowel basaal als kortikaal 
difuus gestoord t.g.v. geboortebeschadiging en neurotoxische beschadiging. Psycholo­
gisch: Tennan I.Q. 97, spreiding 4;0 - 7;0, weinig geïnterioriseerd, kleuterachtig, aan-
eenschakeling van zowel sensorische als motorische sets of perseveration; S.O.N. 81, 
zeer onrustig en taak-onrijp, moet meer kunnen presteren, mozaïek zwak. Koncen-
tratie sterk schommelend, energiedalingen. Zeer kleuterachtig meisje, iedere kontrole 
ontbreekt, chaotisch en onrustig. In de twee maanden op het internaat vóór de therapie-
groep start valt zij op door korte perioden van avitaliteit, waarin ze sterk perseverend 
funktioneert, afgewisseld door perioden van onrustig en druk gedrag, waarin ze zeer 
snel gefrustreerd raakt. Ze geraakt dan direkt in een paniektoestand, waarin ze gilt, 
krabt, vloekt en niet geheel te begrijpen verwijten uit. Is moeilijk tot rede te brengen; 
uitputting doet het beeld omslaan. 
K2 is een stenisch struktopathische jongen, die 5;4 is als de therapiegroep start. De 
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oudste uit een gezin met twee kinderen; labiele moeder die wegens zwangerschaps-
psychose enige tijd psychiatrische begeleiding ontving. De geboorte is prematuur en 
verloopt moeilijk (8 maanden); anoxie. Drukke baby, zeer driftige en lastige kleuter. 
Duidelijk exsudatief kind: bronchitis, sinusitis, otitis media, diarree en braken, hoofd-
pijn. Veel driftbuien gevolgd door blauw worden. Eet lang faeces op; blijft lijden aan 
enuresis. Vanaf zeer jonge leeftijd ruzie, vechten—slaan en schoppen—met broertje 
en kinderen op straat. Begint zonder aanleiding; is vernielzuchtig, zondebok van de 
buurt. Wordt door volwassen buurtbewoners geslagen ter afstraffing, wat hem sluwer 
en agressiever maakt. Is op kleuterschool niet te handhaven. Wordt via psychiatrische 
dienst van de G.G.D. aan een orthopedagogisch behandelingsinstituut aangeboden als 
hij 5;2 is. Onderzoek: dubbelzijdige Babinsky's, lanugo beharing, tweede en derde teen 
beiderzijds aan elkaar gegroeid; E.E.G.'s: centraal sub-kortikaal duidelijk gestoord 
(epilepsie), ook links achter anomalieën. Psychologisch: Terman I.Q. 121; S.O.N. 135, 
zwak: blokpatronen en tekenen. Koncentratie over het algemeen goed, hoog tempo, 
duidelijke inzinkingen. Sociaal-affektief sterk achtergebleven. Perceptie té globaal en 
diffuus. Sterke geldingsdrang. In de eerste weken op het internaat is hij een bijna ongrijp-
bare primair agressief reagerende jongen, door zijn intelligentie velen te vlug af. De 
andere kinderen zijn niet veilig voor hem en de groepskamer, het meubilair en het 
speelgoed worden vernield. 
КЗ is een asteen struktopathische jongen, die 6;0 is als de therapiegroep start Hij is 
de oudste in een eenvoudig, normaal gezin met twee kinderen. Gestoorde graviditeit: 
suiker en anaemic. Partus a-term en g.b. Na zes weken dystrofie; alleen braken, geen 
voeding opnemen, sterk gewichtsverlies. Onder behandeling van kinderarts. Met 2 ^ 
jaar gastro-enteritis. Kort daarna dubbelzijdige otitis media. Sterk vertraagde taalont­
wikkeling. Spreekt met 3 jaar het eerste woord. (Spreekt bij opname nog zeer weinig 
en gebrekkig). Moeilijke kleuter. Veel driftaanvallen. Kan niet spelen en geen kontakt 
leggen. Veel ruzie en vechten met andere kleuters. Doorziet situaties niet. Met S;8 
aanval van kroep. Als hij 5;10 is wordt hij door een polikliniek aan een orthopedago­
gisch behandelingsinstituut aangeboden. Onderzoek: asymmetrische schedel, sterke 
choreatiforme bewegingsonrust, dysdiadochokinesie, Babinsky rechts, zeer slechte ko-
ordinatie. Pathologische E.E.G.'s; eerste maal: sterk asymmetrisch grondritme ten na­
dele van links, geen duidelijk fokale pathologie; tweede maal: pathologisch rechtsachter 
temporaal, ook stoornis in achtergrond aktiviteit links; vermoeden rijst van een zich 
ontwikkelende epilepsie. Diffuus neurologisch gestoord, perinataal: prenatale stam-
stoomis en postnatale dystrofie. Psychologisch: Terman I.Q. 88 met basis leeftijd van 
3J/2 jaar; taalontwikkelingsstoornis; overeenkomsten op 7 jaar positief. S.O.N. I.Q. 116, 
sterk dysharmonisch, mozaïek en tekenen zeer laag, evenals serieel ordenen. Koncen-
tratie gestoord: traag bewustzijn en duidelijke dalingen. Infantiele kleuter, normloos, 
egocentrisch, diffuus globaal opvattingstype. In de eerste maanden op het internaat 
gedraagt hij zich reaktief agressief. Kontakt met de volwassenen wordt, indien hij dit 
niet wenst, ontweken door zich af te sluiten; ervaart hij het als positief, dan wordt hij 
zeer uitgelaten. Is snel uit zijn evenwicht in de leefgroep, omdat hij het gebeuren niet 
doorziet. 
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De beschreven drie groepen werden uitgekozen om voorbeelden uit een meisjes-, 
een jongens- en een kleutergroep te kunnen geven. Nog in een ander opzicht 
vertegenwoordigen deze drie groepen de andere. In de voorgaande tekst werd 
regelmatig beklemtoond, dat de strukturerende groepstherapie slechts zinvol kan 
plaats vinden in en vanuit de totale behandelingssituatie (zie o.a. 111,2.1.2.2). 
Dit komt het meest tot zijn recht, als de therapie in het internaat plaats vindt en 
de therapeut geïntegreerd is in, zo niet leiding geeft aan het totale behandelings-
werk. Dit nu was voor wat de experimentele groepen betreft niet altijd mogelijk. 
Het inschakelen van een aantal geschoolde observatoren stelt bijzondere eisen 
aan de akkomodatie. Zo ontstonden een drietal behandelingssituaties: de thera-
peut behandelde kinderen op een internaat, of liet dit onder zijn supervisie doen, 
waar hij als orthopedagoog de totale behandeling in handen had; hij had het 
orthopedagogische gebeuren in handen doch moest de therapie buitenshuis rea-
liseren; hij deed therapie met kinderen van een internaat waaraan hij verder niet 
verbonden was. De tweede situatie kon hoogstens het bezwaar opleveren, dat de 
tocht naar het gebouw waar de therapie plaats vond niet goed, d.i. déstruktu-
rerend zou verlopen. De derde hield een essentiëler probleem in, dat nl. ondanks 
grote wederzijdse openheid en bereidheid tot samenwerking onvoldoende invloed 
uitgeoefend zou kunnen worden op de leefgroep. De drie bedoelde groepen nu 
vertegenwoordigen alle drie de situaties: RDI de eerste, BK2 de tweede (één van 
drie dergelijke groepen) en MK3 de derde (één van de twee). 
De vraag kan nog gesteld worden in hoeverre zij qua resultaten representatief 
zijn voor het geheel. In het vijfde hoofdstuk wordt besproken, dat van het totale 
aantal behandelde kinderen na dertig zittingen 43,40 % een goed en 33,96 % 
een redelijk resultaat te zien gaven, terwijl met 22,64 % geen sukses werd be-
reikt. Voor de beschreven drie groepen zijn deze cijfers: goed (BK2, k2 en 4; 
MK3, kl en 2; RDI, kl en 2) 54,55 %; redelijk (BK2, kl; MK3, k4; RDI, k3) 
27,27 % en geen sukses (BK2, кЗ; MK3, k3) 18,18 %. Iets gunstiger dus dan het 
totaal gemiddelde, vooral bepaald door het ontbreken van chaotisch struktuur-
loze kinderen in deze groepen. 
3.1 
In de beginfase worden onvermogen en armoede door het struktopathische kind 
onverbloemd gedemonstreerd. Het kind ligt a.h.w. in zijn chaos weerloos open 
in zijn wereld, waaraan het is overgeleverd. Eufore toestanden van bewegings­
onrust kunnen door storingen van binnen uit of van buiten af omslaan in onlust­
vol ageren of reageren, hetzij in krampachtig verstild retireren als uitgestelde 
ontlading, die weinig of veel later als dan niet meer ingepast motorisch en/of 
verbaal leeglopen geuit wordt. In deze fase gelijkt de spelbehandeling door het 
ontbreken van speelsheid het meest op een leer-, een oefensituatie door de sterk 
expliciete programmering en de doorlopende, intense ondersteuning door de 
therapeut, die haast van moment tot moment organiserend, dirigerend of sugge­
rerend, inzichtelijke en hanteerbare situaties realiseert. 
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3.1.1 
In 2.1.5.3 van dit hoofdstuk werden noodzaak en belang van het programmeren 
als aspekt van struktureren reeds genoemd. Tevens werd daar de wijze waarop 
en de plaats waar het 'plan' wordt besproken, vlak bij maar niet in de spelkamer, 
vermeld. 
(BK2, spel 3). Het maken van een afspraak voor het spel in de ruimte naast de spel-
kamer wil niet erg vlotten. Op de vraag of de meisjes er in de groep al samen over 
hebben gepraat repliceert k2 dat zij doktertje wil spelen. Ze loopt naar de deur om 
naar de spelkamer te gaan, want voor haar is de zaak daarmee beklonken. Als de 
anderen naar hun ideeën worden gevraagd, grinnikt k3 wat en zegt zich bij k2 te 
willen aansluiten. K4 zwijgt glimlachend en wat afwezig. Dan stelt kl, meer voor 
'vader en moedertje' te voelen, waarmee zij zich direkt een agressieve stortvloed van 
woorden, inklusief verwensingen en een minder fraaie persoonlijkheidsschets van de 
kant van k2 op de hals haalt, afgerond door enkele venijnige opmerkingen van кЗ; k4 
is er nu goed bij en kijkt verschrikt. Spi. stelt dat het altijd 't beste is om samen een 
plan te maken en dat het heel gewoon is dat een moeder of een vader met een kind 
naar de dokter gaat. Aan k2 wordt dan gevraagd, wat de anderen moeten spelen als zij 
dokter zou zijn. (De mogelijkheid dat een ander deze rol zou kiezen of toegewezen 
krijgen wordt niet aangeroerd om de struktureringszwakte nog niet voor té hoge eisen 
te stellen). Zij aarzelt met een antwoord, wordt dan wat nijdig en zegt dat ze dat zelf 
maar moeten verzinnen en als de spi. zwijgend blijft wachten herhaalt ze de suggestie 
van de spi.: 'moeder en kinderen'. КЗ vindt wat opgewonden dat kl ook voor zieke zou 
kunnen spelen en dat ze dan leuk stukgesneden kan worden. K4 merkt op, dat er vaak 
een zuster bij de dokter is. Moeizaam vordert de planning. Uitgaande van de doktersrol, 
waaraan een inhoud wordt gegeven door vast te stellen wat deze achtereenvolgens doet, 
krijgen ook de andere rollen een zekere betekenis en inhoud, dit alles praktisch alleen 
door voorstellen van de spi. Een korte repetitie van het besprokene gelukt maar ten 
dele door ongeduld en onvermogen. De programmering wordt in de spelkamer voort­
gezet door de ruimte konkreet in te delen en sterk ondersteunend de inrichting van 
huis, wacht- en spreekkamer te realiseren. (N.B.: Na acht minuten is het plan volledig 
uitgespeeld). 
(MK3, spel 3). De groep is wat ontspoord tijdens de busreis (de jongens komen van 
een instituut voor behandeling naar de universiteit) en het duurt enige tijd, voor met 
de planning begonnen kan worden. K2 is zeer opgewonden en poogt, dreigend kijkend, 
k4 te pakken, die angstig roepend en scheldend door de kamer schiet. De kalmering 
neemt enige tijd in beslag, omdat enerzijds het proces van déstrukturering al zo ver 
gevorderd en anderzijds aan de spi. de juiste toedracht onbekend is. Kl bemoeilijkt aan-
vankelijk de pogingen van spi. door vanuit de achtergrond zacht sprekend irriterende 
opmerkingen aan het adres van k2 te plaatsen, wat deze laatste weer doet opvliegen. 
КЗ houdt zich volkomen buiten deze geschiedenis en heeft kennelijk moeite zich te 
binnen te brengen waar en waarom hij hier is. Na enig ronddrentelen, waarbij alles 
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wordt betast, gaat hij in de bureaustoel van spi. zitten; zijn blik licht op en hij zegt: 
'Bij meneer...; we gaan weer spelen!... Gaan we al, meneer?* En de daad bij het 
woord voegend loopt hij naar de deur. Als de anderen rustiger zijn, kan aan deze uit­
nodiging gevolg worden gegeven. Niet geheel zonder strubbelingen bereikt de groep de 
ruimte naast de spelkamer. Het lukt nog niet een werkelijk groepsspel te plannen. Met 
veel ondersteuning worden de individuele plannen enigszins gestruktureerd: kl wordt 
garagehouder, k2 wil met indiaantjes in de zandbak spelen, k3 zal een fort met sol­
daten bouwen maar ziet en wenst geen enkele relatie tot de indianen — welk genoegen 
wederzijds is. K4 weet niet wat te gaan doen. Niemand ziet de mogelijkheden van aan­
sluiting bij een der anderen. Spi. suggereert hem met de trein te gaan spelen. Hier ligt 
eventueel een kans, de individuele speienden toch op elkaar te betrekken. 
(RDI, spel 3). In verband met het voorgaande spel, waarin niets gerealiseerd werd, 
wordt het 'vader en moedertje' spelen, dat weer gewenst wordt eerst als een verhaaltje 
door spi. aangeboden. Gepoogd wordt de kinderen zelf zoveel mogelijk te laten aan­
vullen, waarin k3 in het geheel niet en к 1 en 2 weinig slagen. Vervolgens wordt dit 
verhaal in suksessieve elementen uiteengelegd, die in korte zinnen, als evenzovele pro­
grammapunten, gevat kunnen worden. Alleen het eerste punt wordt nader besproken 
en herhaald; de andere zullen als het spel zover gevorderd is aan de orde komen. Om 
komplikaties te vermijden wordt nog geen rolwisseling voorgesteld. Kl is weer vader, 
k2 moeder, k3 blijft kind en de spi. zal als tante opereren. 
3.1.2 
Uit de voorbeelden in de voorgaande sub-paragraaf blijkt, dat de programmering 
in de beginfase niet slechts vóór het spel plaats heeft, doch ook tijdens het spel 
wordt voortgezet. In deze en volgende sub-fasen laten de observaties dan ook 
een handelen van de therapeut zien, dat voor een groter of kleiner deel als pro-
grammeren kan worden bestempeld. 
Het meest opvallend aan het spelen in deze fase is de armoede aan kreativiteit 
en illusiviteit, zowel als het niet kunnen hanteren van het verloop van een spel: 
een niet overzien van wat na elkaar komt en hoe dit dient te gebeuren, alsmede 
een niet vasthouden van het eerder gepasseerde als basis van en mederichting-
gevend aan wat er later uit voortvloeit. Men zou de kinderen als pré-illusief en 
pré-temporeel kunnen typeren. Inzoverre zij door dit onvermogen niet tot uit-
eenliggen in onlust vervallen, neigen zij sterk tot puur funktionerend bezig zijn. 
3.1.2.1 
Het pré-illusief zijn betekent allereerst een niet of gebrekkig een rol kunnen 
spelen. Vooral de ander in zijn rol benaderen verloopt zeer moeilijk. 
(MK3 spel 5). Spi.: 'Kijk, nu gaat de dief (k2) zich in zijn hol verstoppen.' K2 gaat op 
deze suggestie in en verdwijnt achter de poppenkast met de uit het kamp gestolen goe-
deren. КЗ springt op en wil hem achterna. Spi. remt hem af. 'Ia, maar k2 heeft onze 
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blokken meegenomen'. Spi. vertelt fluisterend dat bet nacht is en dat de kampeerders 
slapen. De dief, die dus geen k2 is, heeft zo stil gewerkt, dat wij, kl, k3 en spi. niets 
hebben gemerkt. Pas tegen de ochtend worden wij wakker en merken dan dat de goud-
klompen (geen blokken dus) gestolen zijn. We gaan dan de politie (k4) waarschuwen en 
samen met hem de dief opsporen. K4 die in zijn politiebureau wat heeft zitten frun-
niken met een autootje wordt helder, zet zijn pet op, stapt op de poppenkast af en 
zegt: 'Zo mannetje, kom maar eens mee. Jij bent de dief.' Dit gebeuren wordt stopgezet 
en de draad van 't verhaal weer opgenomen, nadat de kommissaris wat verongelijkt 
zich achter zijn schrijftafel heeft geïnstalleerd. Slechts moeizaam gelukt het het ochtend-
gloren af te wachten (een halve minuut), de diefstal te ontdekken en dan via het politie-
bureau langs een omweg van spoorzoeken uiteindelijk het hol van de dief te ontdekken. 
Uit het voorgaande blijkt dat niet alleen de rollen van zichzelf en de ander maar 
moeilijk gezien en gehanteerd kunnen worden, maar dat ook het afstand nemen 
van het direkt, konkreet ruimtelijk gegevene, wezenlijk voor het illusieve, niet 
mogelijk is. En het is juist deze mogelijkheid, die ook in reële leefsituaties een 
eerste groei garandeert; dit voorstellingmatig distantiëren betekent immers het 
inlassen van een reflexief moment tussen de prikkel en het reageren erop. 
3.1.2.2 
Ligt in het voorgaande reeds een temporeel aspekt besloten, duidelijker komt het 
in dit opzicht defekt funktioneren, het nog pré-temporeel zijn, tot uiting in het 
niet kunnen ontwikkelen van een voornemen in de tijd en een niet kunnen voort-
bouwen op het eerder gerealiseerde. Een lichte vorm hiervan is het doorlopend 
afglijden naar zijwegen, zodat snel het verband met het oorspronkelijke plan 
volledig ontbreekt. Door het schijnbaar geleidelijke in dit proces van ontsporing 
wordt de indruk van een enigszins kontinu verloop gewekt. Als zodanig zou het 
vergeleken kunnen worden met spelaktiviteiten van kleuters, dat ook een af-
dwalen te zien kan geven. Allereerst dient dan overwogen te worden, dat dit bij 
kleuters het geval kán zijn; zij kunnen ook wel degelijk zich aan het onderwerp 
houden, zeker als zij enigszins ondersteund worden. Daar komt bij, dat strukto-
pathische kinderen als regel qua kalenderleeftijd de kleuterjaren ruim achter 
zich hebben liggen. Maar essentiëler is, dat het kontinue in het afdwalen schijn 
is: de sprongen naar zijwegen, of liever een geheel ander wegennet, zijn te abrupt 
om van 'glijden' te mogen spreken: er zijn breuklijnen waar te nemen. Gesproken 
werd van 'een lichtere vorm'. Duidelijker ligt dit alles in de aanvankelijk meer 
voorkomende ernstiger vorm, waar de gespeelde elementen zo los van elkaar 
liggen, dat de breuken zonder meer zichtbaar zijn en met recht van flarden 'nu' 
gesproken kan worden. 
(BK2, spel 4). Tenslotte (na programmering en opbouw van de situatie) komt het spel 
op gang. De dokter (k3) gaat op zaalbezoek en spreekt de hoofdzuster (k2) aan, die met 
de handen in de zij de zieke kinderen (poppen) beziet als hield zij een wapenschouw. 
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De zaalzuster (k4) meldt zich voor de tweede maal met de mededeling, dat er een 
moeder (kl) met een ernstig ziek kind in de wachtkamer zit, daartoe gestimuleerd door 
spi. Zij wordt door dokter en hoofdzuster genegeerd. De dokter zucht en kijkt naar spi. 
met een vragend gezicht. Spi. spreekt luid voor zich en drukt daarin het vermoeden uit, 
dat de dokter wel tegen de hoofdzuster zal zeggen, dat hij de kinderen wil onderzoe-
ken. Aldus geschiedt en de dokter vat een pop ter ontkleding. Spi. gaat intussen voort 
met het verhaal, nog steeds zonder rechtstreeks kontakt te zoeken: 'meestal zegt de 
hoofdzuster, dat de zuster de kinderen uitkleedt voor het onderzoek en als 't druk is, 
helpt zij zelf daarbij. De dokter zegt dan welke kinderen zij wil zien en legt haar in-
strumenten vast klaar.' In afwachting van het op gang komen hiervan, neemt spi. kon-
takt op met kl, die de wachtkamer en het zieke kind heeft verlaten en met poppenkast-
poppen is gaan funktioneren. Spi. stelt voor eens op de deur van de zaal te kloppen en 
te zeggen dat haar kind zo ziek is. De hele situatie is plotseling veranderd. K2 en k3 
zijn beiden begonnen met poppen uitkleden, wat overgaat in het aantrekken van andere 
kleertjes, het erbij halen van een wandelwagentje en daarmee rondwandelen als funk-
tioneren, niet als een ander spel. Als spi. het spel stopzet en informeert wat er gespeeld 
wordt, blijkt de band met de ziekenhuissituatie verbroken te zijn. Bij het opnieuw plan-
nen van de afspraak, waarbij gepoogd wordt de kinderen zelf te laten vertellen wat er 
gaat gebeuren, stelt k3 voor dat zij dan in de winkel gaat staan. Bij navraag naar het 
verband met het op handen zijnde spel valt een stilte, waarna k2 voorstelt dan als klant 
te zullen fungeren. K4 poogt een relatie te leggen, door voor te stellen eten voor de 
kindertjes te komen kopen... 
(MK3, spel 6). Het gelukt niet het eenvoudige plan, dat grotendeels een repetitie is van 
het eindresultaat van de vorige zitting, uit te voeren. Wat enkele minuten dank zij 
sterke stimulering en ondersteuning gerealiseerd wordt, valt ineens weg. Er volgt dan 
een spelen, funktioneren of verbaliseren van inhouden, die uit het voorgaande niet te 
verklaren zijn. 
Naast het ontbreken van de temporele relatie tussen de spelelementen, zowel als 
basis vanuit het eerdere als door wat komen gaat als richtpunt, valt ook op het 
ontbreken van duur in het realiseren. Een lichtpunt is het derde spel van groep 
BK2, waarin na sterke programmering zowel vóór als tijdens het spel dit acht en 
een halve minuut wordt gerealiseerd. In de meeste aanvangsspelen is dit korter, 
variërend van één tot vier à vijf minuten, die dan nog door 'er uit zijn' onder-
broken worden. 
3.1.2.3 
Inzoverre het groepsgebeuren niet tot onlust, acting-out of agressie voert, ver-
vallen de kinderen door hun onvermogen tot spelen in een funktionerend omgaan 
met de dingen. Hierbij trekken ze zich meestentijds op zichzelf terug. Sensopa-
thisch spel voert zeer snel tot een totaal uiteenvallen en werd dan ook voor-
komen. Het sensomotore spel wordt gerealiseerd door bet op en neer rijden van 
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autootjes, het bewegen van poppetjes, het blijven repeteren van handelingen uit 
een aanvankelijk aesthetisch spel e.d. meer. Ook dit bezig zijn is meestentijds van 
korte duur en voert tot sterke bewegingsdrang (rondhollen, gillen, springen) of 
tot het in botsing komen met anderen; dit laatste meestal veroorzaakt door de 
stenici. 
3.13 
Reeds enkele malen werd terloops de zeer geringe frustratie-tolerantie en het 
snel agressief worden aangetipt. Aan het direkt waarneembare gedrag valt dit 
wel het meest op, vooral bij het stenische sub-type. Veelal werden hun diverse 
uitingen van agressiviteit aanleiding tot de plaatsing, de leefgroep van kinderen 
in de aanvangsfase gelijkt op een mijnenveld, en ook de aanvankelijke therapie-
bijeenkomsten geven veel explosies te zien. Op de eerste schaal van het rating-
scale system, nog te bespreken in hoofdstuk IV en opgenomen als bijlage II, 
moet dan ook meestentijds op de punten 1 of 3 geskoord worden, hetgeen ern-
stige vormen van agressie als ageren, respektievelijk reageren (zie 11,6.2) uitdrukt. 
Het zich wel of minder agressief gedragen in de onderscheiden fasen van de 
therapie vormt een vrij duidelijk kriterium ter onderscheiding van de drie sub-
typen. Dit kan althans uit de observatie worden gekonkludeerd; in hoeverre de 
statistische gegevens op dit punt een signifikant verschil te zien geven en een 
meer bindende uitspraak rechtvaardigen zal in het vijfde hoofdstuk aan de orde 
worden gesteld. In de eerste fase zijn de stenisch struktopathische kinderen sterk 
agressief; de astene houden zich meer in, zijn onzeker, geven slechts nu en dan 
een uitgesteld exploderen te zien, wat dan nog niet met een gebeuren in het 
therapie-uur behoeft samen te hangen, zoals ook in de therapie opgekropte 
frustratie daarbuiten tot uitbarsting kan komen. Bij de kinderen die tot het 
chaotische sub-type gerekend werden kan eigenlijk niet van werkelijke agressie 
gesproken worden vanwege het niet gericht zijn (zie 11,2.1.3). Er is meer sprake 
van een lust- of onlust gekleurd meeresoneren, waarbij de onlust overweegt, wat 
soms als agressief getint kan worden bestempeld. 
Opvallend aan dit agressieve gedragen in de eerste behandelingsfase is niet 
alleen het soms agerende karakter, of het anderszins ontbreken van een direkte 
samenhang met het aktuele gebeuren, maar ook het als het ware opereren van 
deze agressie los van andere gedragsaspekten, zoals tekort aan zelfvertrouwen, 
zelfstandigheid, koncentratie, saamhorigheid, inventiviteit, kontakt met de spi. 
Wel lijkt er enig verband te bestaan met de mate van vitaliteit: een langdurig druk 
en beweeglijk zijn korreleert wel met een frekwenter en heviger agressief zijn. 
De stresses worden veroorzaakt door een niet kunnen realiseren, door pure 
driftdoorbraken en door het gedrag van andere groepsleden. Wat dit laatste 
betreft blijkt, dat dit gedragen als zodanig in het geheel niet stresserend behoeft 
te zijn. Het is de gestoorde waarneming, de ruis (11,2.1.2), die bedreiging projek-
teert en de frustratie bewerkt. In dit verband kan gesproken worden van een 
samenhang met het onvermogen tot spelrealisatie (111,3.1.2), dat ook op genoem-
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de stoornis is gebaseerd. We zien dan ook, dat zowel het greep hebben op zich-
zelf als de realisering van de situatie in de aanvangsfase laag geskoord worden 
(bijlage II, respektievelijk schaal 9A en 9B). 
(MK3, spel 4). N.B. Deze zitting werd bemoeilijkt door het frekwent agressieve gedrag 
van k2. Reeds het maken van het spelplan werd steeds onderbroken. Zodra er voor-
stellen überhaupt werden gedaan of zijn rol ter sprake kwam, poogde hij kl of k4 te 
lijf te gaan. Tijdens het spel was er van zijn kant geen koöperatie, terwijl hij ook weinig 
tot individueel funktiespel kwam. Regelmatig verstoorde hij de aesthetische en illusieve 
spelaktiviteiten van anderen door materiaal weg te pakken of om te gooien, stompen uit 
te delen, te schelden en een grote bal hard door de spel kamer te gooien of te schoppen. 
Een uitbarsting van k3 was niet tegen te houden. Een vechtpartij kon net worden voor-
komen. Hierna dreigde k2 weg te lopen. Niet reageren van de spi. daarop en een 
tegelijkertijd voorkomen dat de anderen hem te kennen zouden geven, dat het fijn zou 
zijn als hij wegging, deed het bij dreigen blijven. Tenslotte gelukte het hem door vrien-
delijk en suggestief indirekt uitlokken tot het laten botsen van auto's te krijgen: spi. 
speelde dit al enige tijd voor, naast het begeleiden van het spel van de anderen en lang-
zamerhand kwam k2 naderbij, om tenslotte het spel over te nemen. 
(RDI, spel 4). Vanmiddag gedroeg k2 zich plotseling zeer agressief, zonder dat er m.i. 
een aanleiding was. Van het spelen met de trein stond hij plotseling op, pakte de beer 
van kl af en slingerde die door de ruimte, stoof op k3 af, gaf deze een schop en be-
antwoordde een interruptie mijnerzijds met slaan, bijten en schoppen. Bij me houden 
en rustig toespreken deed hem weer even plotseling verslappen, waama hij even ging 
zitten om vervolgens verder te gaan spelen. Er was later niet uit te krijgen, of hij 
ergens boos over was geweest. 
(BK2, spel 5). Het feit dat к 1 in de paar minuten waarin het afgesproken spel op gang 
leek te komen de haar toebedeelde rol wilde spelen en niet een andere, naar de zin van 
k2, deed deze laatste zeer snel in woede ontsteken. K2 ging kl te lijf. Het kostte enige 
moeite de vechtenden te scheiden. Hoewel herhalingen voorkomen konden worden, 
bleef het verdere samenzijn een dreigend karakter houden. Regelmatig lanceerde k2 
nog een scheldkanonnade in de richting van kl, deels uit zichzelf, deels door stoken 
van k3 en ook door het irriterende gedragen van kl, die een wat dom aandoend wel­
gevallen scheen te vinden in het realiseren van agressie uitlokkende gedragingen. К4 was 
na de uitbarsting zeer stil, wit en teruggetrokken. Bij het weggaan viel ze ineens enorm 
uit over het feit, dat ze niet vlug genoeg haar mantel aan kon krijgen en wel zo, dat de 
andere kinderen verbaasd opkeken. 
(MK3, spel 2). Terwijl kl en k3, beiden uit het spel waar ze mee bezig waren, op hun 
knieën liggend, in een lade van de kast de poppenkastpoppen bekeken, prettig samen 
keuvelend, stond k3 ineens op waarna hij kl keihard tegen het dijbeen schopte. Er was 
niets gezegd of gedaan, dat daartoe aanleiding kon geven. 
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3.1.4 
Een ander probleem in deze eerste fase is het langzamerhand realiseren van 
groepsspel. Hoewel in de allereerste zittingen het individuele funktioneren niet 
geheel voorkomen kan worden, wordt toch vanaf het begin gepoogd wegen te 
vinden die het spelen als groep inleiden (zie 111,2.1.3.1). 
(BK2, spel 2). Alle kinderen willen 'moedertje' spelen en er is geen animo om met zijn 
vieren b.v. een gezin te vormen; ze zien het niet. In de spelkamer worden ze alle vier 
lekker gemaakt voor een bepaald hoekje, dat hun huis is. Het benodigde materiaal 
wordt strak geleid verdeeld, om latere moeilijkheden te voorkomen. Ze installeren zich 
en zijn elk voor zich bezig met huiselijke bezigheden. Direkte kontakten worden ge­
weigerd, maar er is een doorlopend oogkontakt om elkaar te imiteren. Spoedig blijken 
de meesten tot geklungel te vervallen. Spi. belt dan bij kl aan, blijkt een oude vriendin 
te zijn die toevallig in de stad is en nu op de koffie komt. Het al dan niet gelegen 
komen wordt bij dit sterk suggestibele kind door de overdondering als probleem voor­
komen. De koffievisite verloopt zeer prettig door de illusiviteit van spi., die daardoor 
tevens de rol van kl uitlokkend voorspeelt. De anderen kijken geboeid toe, maar tonen 
geen toenadering. Het voorstel aan kl om gezamenlijk een andere vriendin te bezoeken 
valt in goede aarde. Kl en spi. bellen dus even later aan bij VA, die enthousiast ont­
vangt. Als er even gespeeld is stelt spi. voor, nog eens opnieuw te beginnen, maar dan 
allemaal samen. КЗ trekt zich terug. K2 weigert aanvankelijk, maar is dan toch over te 
halen. Er ontstaat een sterk geleid spel, dat ongeveer vier minuten duurt. 
Behalve door het kombineren van individuele kwasi-rollen, wat mogelijk is door­
dat ze hetzelfde zijn, kan de voorbereiding tot groepsspel ook door materiaal 
bewerkt worden. 
(MK3, spel 3). (Voor de programmering van dit spel zie 111,3.1.1). Kl bouwt in een 
hoek van de spelkamer zijn garagebedrijf, wat beschut half achter de poppenkast. In een 
andere hoek, aan dezelfde wand, bouwt k3 een fort voor de soldaten. Hij gaat er zeer 
in op, wenst op geen enkel wijze gestoord te worden en gromt als een hond als anderen 
komen kijken of iets tegen hem zeggen. K2 wenst bij nader inzien niet van de zandbak 
gebruik te maken en bouwt zijn indianenkamp op de grond. Hij wordt snel driftig als 
iets niet vlug genoeg gaat en heeft doorlopend de spi. nodig voor advies en hulp. 
K4 heeft aanvankelijk wat rondgesprongen, pratend over het bouwen van een spoor­
lijn, maar is tot niets gekomen dan tot het opwekken van de toom van anderen, omdat 
door zijn gespring de poppetjes omvallen en forten op hun grondvesten schudden. Spi. 
helpt hem op gang en weet hem te bewegen de rails zo aan te leggen, dat er drie eind­
punten zijn en wel in de buurt van de garage, het fort en het kamp. Het leggen van de 
rails vraagt veel ondersteuning, vanwege het slechts moeizaam aan elkaar kunnen pas­
sen van de stukken en vooral door het geen kijk hebben op de richting. Halverwege 
ondervindt dit werk vertraging, omdat k2 op het idee komt dat het beter is zijn kamp 
naar het midden van de kamer te leggen. Niet alleen komt hij daardoor in het gebied 
110 
van de spoorweg, maar omdat hij doorlopend op handen en knieën om zijn kamp 
kruipt, stoot hij nogal eens tegen de rails, die kapot gaat en verschuift. Nadat k4 reeds 
twee maal mopperend en verbolgen kijkend de schade heeft hersteld, stoot hij bij de 
derde maal een enorm geloei uit, dat vooral k3 die helemaal in het staren naar zijn 
bouwwerk opgaat hevig doet schrikken en daardoor sterk irriteert. De rust wordt her-
steld en spi. schildert voor k2 en k4 de echtheid van de situatie, omdat nu de spoorlijn 
door een woest gebied met indianen loopt Er worden bergen (blokken) langs de lijn 
eekonstrueerd, waardoor deze tevens afgegrensd en beschermd is. Omdat met name k2 
en k3 tot funktioneren en verveling dreigen te vervallen wordt een bespreking ingelast, 
waaraan kl maar node mee wil doen. Spi. vertelt een spannend verhaal van een trein 
die uit een dorp goud naar het fort moet brengen, dodi onderweg door de indianen 
wordt overvallen. De machinist weet een huis te bereiken, waar een earagehouder 
woont en samen waarschuwen zij de kapitein van de soldaten, die zijn mannen op 
onderzoek uitstuurt. Langzaam komt het spel op gang; het kan enkele minuten worden 
eerealiseerd. Steeds moet worden ondersteund en іпеекгереп, omdat door gebrek aan 
illusiviteit een situatie niet enigszins geleed kan worden gespeeld en omdat niet kan 
worden gewacht tot het moment, waarop de rol vervuld kan worden. (Noe vóór de 
trein vertrekt heeft k3 zijn soldaten al bij de indianen opgesteld; als iets later de over-
val een feit dreigt te worden, stormt hij — zonder soldaatjes — al toe). 
Komt langs deze wegen het groepsspel enigszins op gang, dan dient aanvankelijk 
vaak puntsgewijze te worden gepland en aan de planning te worden herinnerd. 
Dit werd reeds besproken en geïllustreerd in 3.1.1 (derde observatie) van dit 
hoofdstuk. 
3.1.5 
Tenslotte kan als typerend voor de beginfase nog worden vermeld de drang tot 
repetitie van het in een vorige zitting gerealiseerde. Lukt het na een aantal bij-
eenkomsten een korte tijd een groepsspel te laten spelen, dan houden de kinderen 
daaraan een positieve ervaring over. Vaak komt zo'n spel pas meer aan het eind 
van het spel-uur tot stand door de tijd die het afspreken, de opbouw, het voor-
komen en oplossen van konflikten en het 'lekker maken' voor de konkrete uit-
voering vergen. Positief hieraan is, dat het spel-uur prettig eindigt. Omdat er 
sprake is van een—misschien voor het eerst—korte tijd kontinu prettig 
ervaren—'we hebben fíjn gespeeld', ' 't was leuk', 'is 't nu al tijd'—ontstaat 
een zekere mate van inprenting en wel voornamelijk op dit vitale niveau van 
zich welbevinden. Wordt enkele dagen later het volgende spel gepland, dan is 
het deze vitale herinnering die doet verlangen naar het 'nog eens hetzelfde spelen', 
wat verstaan dient te worden als 'weer zo bij elkaar en met elkaar bezig zijn, 
zonder onderbrekingen, ruzies en uiteenvallen', wat door hen als onlustvol er-
varen wordt. 
De struktuur en inhoud van het spel worden niet vastgehouden. Men zou hieruit 
kunnen konkluderen, dat gerust een ander spel kan worden gespeeld, als de er-
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varing maar weer dezelfde is. Niets is minder waar. Er is een vage vitale herinne-
ring; het kind wil zich deze scherper 'voorstellen' wat slechts gelukt door het 
broksgewijze terugvinden van de struktuur en inhoud, die het van de spi. ver-
wacht te vernemen. Men kan dit bestempelen als armoede en het zoeken van het 
enigszins vertrouwde. Beter lijkt het de enorme konkreetheid van het kind erin te 
herkennen. Het zoekt het bekende terug niet op basis van angst voor het nieuwe, 
maar als steun voor en ter oefening van zijn zowel reproduktief als kreatief ge-
brekkig voorstellingsvermogen. 
Langzamerhand gelukt het uitbreidende variaties aan te brengen. Een geheel 
nieuwe inhoud wordt verlangd, als het oefenen effekt heeft bereikt. Het blijkt 
dan, dat het kind nog zo konkreet is, dat slechts het herhaald gespeelde enigszins 
voorstellingsmatig te herinneren en te plannen is. Op de vraag naar een nieuw 
idee volgen vage kreten als antwoord. Vaak zijn dit flarden uit een verhaal of 
een T.V.-serie. Het kind is niet in staat, ondanks het aanschouwen van de beel-
den, een enigszins samenhangend plan te maken. Pas na enkele spelen repeterend 
te hebben doorleefd, blijken de funkties van analyserende perceptie, herinneren 
en kreëren enigszins te ontwikkelen. De behandeling is dan evenwel reeds in de 
tweede fase geraakt. 
3.2 
Geïnteresseerde toeschouwers die een spel-uur in de eerste therapiefase gevolgd 
hebben, zijn het meest geïmponeerd door agressieve gedragingen die het groeps-
gebeuren belemmeren en de groep daardoor moeilijk hanteerbaar maken. Dat 
het essentiële probleem dieper ligt werd in het voorgaande aangegeven. Dat 
struktopathische kinderen moeilijk-opvoedbaar zijn mag niet worden gekonklu-
deerd uit hun 'moeilijke' gedrag, maar uit de vele kunstgrepen in een specifieke 
situatie die nodig zijn om hun funktie-ontwikkeling en verdere opvoeding op 
gang te brengen. 
In de tweede therapiefase worden de eerste, nog povere resultaten waarneem-
baar. Hetgeen hierover in het navolgende beschreven wordt is voornamelijk aan 
het midden en einde van deze tweede fase ontleend, omdat dan eerst verande-
ringen duidelijker aan de dag treden. 
3.2.1 
Het programmeren, zowel vóór als tijdens het spel, dient nog wel te geschieden 
omdat slechts in en vanuit vaste kaders een enigszins kontinue afwikkeling mo-
gelijk is. De inhoudelijke vulling evenwel bij de planning en tijdens het spel 
wordt al meer door de kinderen gerealiseerd. Het bespreken vooraf kan nu ook 
in de spelkamer geschieden. Typerend is het feit, dat de kinderen verlangen, 
desnoods eisen, dat de spi. meespeelt, liefst in een leidinggevende rol, al nemen 
ze wel genoegen met het feit dat hij dit laatste meestal niet accepteert. Een spel 
begint zo nu en dan inhoudelijk korte tijd zo goed te lopen, dat de spi. zich er 
even uit zou kunnen terugtrekken en beperken tot suggesties en affirmeren. Dit 
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wordt niet geaccepteerd, omdat de kinderen nog té konkreet zijn om hun kon 
krete kader, door de spi. belichaamd, al te kunnen missen. 
(BK2, spel 12). Het maken van de afspraak, wat er gespeeld gaat worden, welke de 
rollen zijn en hoe ze worden verdeeld, verloopt ditmaal vlot. Na afloop van het vorige 
spel was overeengekomen, dat k2 voor deze keer een plannetje mocht verzinnen. Het 
advies, om het tevoren al met de anderen te bespreken, zodat er veel tijd om te spelen 
overblijft, is enigszins opgevolgd: kort voor het vertrek naar het gebouw waar de thera-
pie plaats vindt is er met k3 en k4 overleg gepleegd. K2 vertelt aan spi. dat het spel 
gaat 'over een school... en een kind dat straf krijgt... en een moeder die dan eens 
eventjes naar de juf gaat...' waarna een uitbundig lachen de verdere verbalisatie ver-
hindert. Als we uitgelachen zijn, worden nog kris kras wat inhoudelijke aspekten op-
gesomd, waarna spi. ze veel helpen moet om enige ordening in het geheel te brengen. 
(RDI, spel 11). De kinderen willen graag vader, moedertje en kind spelen. Ze hebben 
al een idee wie welke rol zal vervullen en sommen dank zij enige stimulering ook 
enkele inhoudelijke elementen op: vader gaat ook naar zijn werk... hij is bij het 
spoor... moeder gaat op het fomuisje koken en bakken . . . het kind is nog klein en 
mag thuis spelen en soms moeder helpen... maar de juf moet dienstmeisje zijn die 
weet hoe het gaat in huis en in de keuken. Langzamerhand gelukt bet de gevraagde 
inhouden in volgorde te plaatsen en van aanvullingen te voorzien. 
(MK3, spel 15). KI en k2 hebben een plan gemaakt, dat door k2 zeer beperkt van 
inhoud in een telegramstijl wordt afgeraffeld. KI herhaalt dit rustiger en met uitbrei-
dingen, terwijl k2 wat eigenwijs serieus toekijkt en bij iedere herkenning heftig be-
vestigend knikt. Het wordt een spel van twee rovers (k2 en k3), die de paarden van de 
indianen gaan stelen. KI zal indiaan zijn, als spi. dat ook is. Er ontstaat een klein pro-
bleem: k3 wil met spi. samenspelen. Na enig praten hierover, waarin hij bemoedigd 
wordt en de prettige kanten van zijn rol worden belicht, accepteert hij. Spi. vraagt aan 
de groep welke rol aan k4 toegedacht is. KI vertelt, dat k4 onderweg bij de bespreking 
elke rol heeft geweigerd. K4 heeft zich van het begin af aan in een hoek van de spel-
kamer teruggetrokken. Hij kijkt zeer donker en schijnt hevig gefrustreerd te zijn. Nie-
mand kent de oorzaak en ook k4 zelf kan geen reden opgeven. Als k2 stelt, dat er be-
gonnen moet worden en de daad bij het woord wil voegen, begint k4 half huilend te 
schelden. Een woede-uitbarsting van k3 als reaktie hierop kan net voorkomen worden. 
Nadat k4 door spi. wat gekalmeerd is, antwoordt hij op een vraag van deze laatste dat 
hij boef noch indiaan wil zijn. De intonatie is van dien aard, dat er een wél willen 
spelen in te beluisteren valt. Voorstellen als soldaat, kommissaris van politie, jager e.d. 
worden eveneens afgewezen. Tenslotte komt de aap uit de mouw: k4 had graag dokter-
tje willen spelen. Spi. stelt, dat dit een reuze idee is; wie immers zou anders eventuele 
gewonden moeten verzorgen; als hij bovendien ook nog veearts is, zal het hem aan 
klandizie niet ontbreken. De hele groep is opgelucht en met dit nieuwe element erbij 
lukt het, de jongens zelf meer inhoud aan het plan te laten geven. Ze zijn nu ook in 
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staat, het beginnen uit te stellen, 'omdat je zonder goed plan zó klaar bent; en daar is 
niks aan' (kl). Het zien van de samenhang tussen de spelelementen, т.п. in temporeel 
perspektief, is nog steeds vrij beperkt 
5.2.2 
De spelen uit de middenfase worden meer en meer gekenmerkt door een enigs­
zins zelfstandig realiseren van het spel; enigszins, omdat er veel ondersteuning 
nodig blijft en omdat de duur van het spel beperkt blijft, variërend van vijftien tot 
vijf en twintig minuten. Dat de zelfstandigheid toch groter wordt blijkt uit het 
feit, dat de manier waarop ondersteund wordt verandert: het dirigeren verdwijnt 
meer en meer om plaats te maken voor lichte suggesties en affirmatie. 
Inzoverre deze groeiende zelfstandigheid in het realiseren van illusief spel tot 
uiting komt is er sprake van inventiviteit, van illusief kreëren. Als behandeling 
van struktopathie betekent het 't ontstaan van het zowel percipiërend als han-
delend kunnen vatten en hanteren van situaties. Men ziet ook dat het kind zich 
beter en langduriger koncentreert en al blijven een iets te grote starheid of een 
te sterke fluktuatie naast dips in de vorm van bewustzijns- of energiedalingen 
voorkomen, er mag van meer kontinuïteit gesproken worden. Waar de verbeterde 
waarneming en kognitie, ook als kontrole-apparaat bij het handelen naar een 
koncept, gesteund door een beter zich kunnen koncentreren, het ontstaan van 
geheugenvoorstellingen en de kreativiteit een futuraal plannen mogelijk maken 
en bewerken, mag gesteld worden dat de historiciteit begint te ontstaan (zit 
11,4.2.1). 
Het welslagen van voorgenomen spelen en de daaraan verbonden gevoelens van 
lust, vermengd met een lichte trots, bevestigen meer dan welke bemoediging ook 
en zijn oorzaak van een toenemend zelfvertrouwen. Niet alleen evenwel is er 
sprake van vermeerdering, evenzeer van kwaliteitsverandering. Voor de opper-
vlakkige toeschouwer kan т.п. het stenische struktopathische kind wel eens de 
indruk wekken, dat het hem aan zelfvertrouwen niet ontbreekt. Het zich poneren, 
afdwingen van wat het zint, het overschreeuwen van anderen, het onbevreesd 
tegemoet treden van situaties blijken bij nauwkeurige observatie niets anders te 
zijn dan een sterke, niet in en door een bovenbouw geïntegreerde en gereguleerde 
driftmatigheid en een tekort aan reëel waarnemen en inzien. Nu begint een огш 
van zelfvertrouwen te ontstaan, die meer als een zich openstellen en kunnen 
geven kan worden getypeerd. Dit laatste is dan weer de diepere oorzaak van het 
meer saamhorig kunnen zijn. 
Al deze aspekten van persoonlijkheidsontwikkeling beginnen aarzelend te ont 
luiken. Ze zijn nog zeer fragiel en kunnen snel overspoeld worden door een op­
nieuw uiteenvallen. Niet alleen stresses van buitenaf zijn in dit opzicht bedrei­
gend, in de therapiesituaties ziet men zo nu en dan ook het fenomeen van de te 
snelle gewetensontwikkeling opduiken (zie 11,6.3). Het best gelukt het 't kind zijn 
beginnende persoonlijkheidsontwikkeling in de vorm te houden in de realisering 
van het spel. Stresses die door het hanteren van de situatie zouden ontstaan, 
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worden door een beter funktioneren a.h.w. elastischer opgevangen, doorzien en 
opgelost, al wordt in dit opzicht uiteraard nog regelmatig, maar dan toch op 
milder wijze, gefaald. Onvoldoende weerstand kan het nog schamele ik opbrengen 
tegen stresses door anderen en door zelf gehanteerde normen, zowel als een 
overgeleverd zijn aan onlust en nawerkende frustraties. Men kan dit kortweg 
formuleren als: het kind krijgt greep op situaties maar nog duidelijk onvoldoende 
op zichzelf, wat respektievelijk op de schalen 9B en 9A wordt genoteerd (zie 
bijlage II). 
Het volop bezig zijn met het leren hanteren van situaties blijkt overduidelijk uit 
het merkwaardige fenomeen van de drang tot repetitie. In tegenstelling tot het 
gedragen in de beginfase, waarin de kinderen op basis van armoede in een vol-
gende bijeenkomst de prettige ervaring van de voorgaande situatie, die zij zich 
vaag herinneren, willen herhalen (111,3.1.5), heeft genoemd verschijnsel nu een 
ander karakter. Weliswaar komt het in de middenfase nog voor dat de kinderen 
een eerder gespeeld spel in een andere bijeenkomst—dit hoeft niet altijd meet 
de direkt volgende te zijn—willen herhalen. Veel meer evenwel wordt dit ver-
vangen door een willen repeteren van een spel in dezelfde zitting. Het geplande 
spel wordt al illusiever uitgevoerd, maar de kinderen zijn enerzijds niet in staat 
de speltijd ermee te vullen en anderzijds kunnen zij de uitvoering onvoldoende 
verfijnen. De plotselinge ervaring dat het spel uit is geeft een gevoel van licht 
onbehagen. Dit voert in deze fase meer en meer tot een het nog eens en betel 
willen doen en wel direkt. Deze wijze van reageren, die voor het vroegere uit-
eenvallen in onlust in de plaats treedt, kan als groei worden opgevat. Het direkt 
moeten herhalen, zonder van rol te kunnen wisselen of de situatie te kunnen 
variëren, wijst anderzijds op het nog zeer konkreet zijn. 
5.2.5 
Een typerend verschijnsel in de middenfase van de strukturerende groepstherapit 
is de verandering in het agressieve gedrag. De struktopathische kinderen van het 
stenische sub-type gaan zich niet alleen minder frekwent agressief gedragen, ook 
de aard ervan verandert en wel zo, dat van een niveaustijging gesproken mag 
worden. Agressief gedrag als ageren komt duidelijk minder voor, verdwijnt bij de 
meeste kinderen nagenoeg helemaal. Vervolgens wordt de agressie meer verbaal 
geuit dan via handtastelijk worden. Waren tenslotte de frekwentie en mate van 
agressie aanvankelijk rechtevenredig aan de pathologische opgewektheid en vita-
liteit, nu blijkt er meer samenhang te bestaan met het saamhorig kunnen zijn en 
de greep op zichzelf. Niet alleen hieruit blijkt, dat een beginnend sociaal zijn ge-
schakeld wordt tussen de pure biologie en de expressie, ook in het kontakt met 
de spi. blijkt een meer betrokken zijn op de ander als persoon. 
(BK2, spel 12). КЗ en k4 komen thuis uit school en vertellen aan moeder (k2), wat er 
is gebeurd. De juffrouw (kl) had weer een bui en heeft gemopperd en straf gegeven. 
КЗ doet het verhaal, terwijl k4 bet snikkende kind speelt. K2 luistert rustig tot het hele 
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verhaal uit is en zegt dan op strenge toon tegen haar kinderen, dat ze goed moeten 
nadenken of dit allemaal wel waar is! Ze kan niet naar de juffrouw gaan met leugens. 
(Dit is een eigen inlas van k2; bij de planning was er niet over gesproken.) КЗ is even 
verbouwereerd, maar begint dan haar verhaal opnieuw, de détails meer aandikkend. 
K2 stopt de woordenvloed, zegt de kinderen lief in de kamer te blijven en nergens aan 
te komen, pakt haar tasje en stevent als een slagschip langs een grote omweg door de 
spelkamer naar de school. KI heeft een en ander gevolgd en gaat vast staan om de 
storm op te vangen. Als k2 aan de school heeft gebeld en binnen is gelaten, lacht kl 
wat gespannen nerveus. Als k2 niets zegt, doch haar alleen streng aankijkt, begint kl 
wat te draaien; ze weet kennelijk niet in de houding van haar rol te blijven en zegt, dat 
ze vindt dat de mevrouw maar een raar doekje om haar hoofd heeft Het gezicht van 
k2 wordt donker en een uitbarsting is mogelijk; spi. staat op het punt om als hoofd 
der school de situatie te redden. K2 kijkt naar spi., zucht en begint aan kl te vragen 
of het waar is, dat haar kinderen onheus zijn bejegend. Dit verwerken van de frustratie 
en in de vorm blijven is te opvallender, omdat k2 in de vroegere spelen zeer snel juist 
door kl werd geïrriteerd. Kl blijft moeite hebben met het goed spelen van haar rol en 
na een vierde of vijfde keer valt k2 wat agressief uit: ze zegt dat kl een 'kinderachtige 
rotgriet' is en wendt zich tot spi. om zich te beklagen over het niet goed spelen en 
flauw zijn van kl. 
Het struktopathische kind van het astene sub-type geeft in de middenfase be-
treffende het onderhavige aspekt een verandering van andere aard te zien: zijn 
gedrag wordt duidelijk agressiever. Zijn gewend en vertrouwd raken met de 
spelsituatie en zijn groeiend zelfvertrouwen überhaupt zijn er oorzaak van, dat 
frustraties niet meer worden geslikt tot de veiligheidsklep het begeeft, het rea-
geert nu direkter op stresses. En omdat de stenici, ook al verbetert hun gedrag, 
door hun wijze van zijn de in dit opzicht snel bedreigde astenen vrij licht voor 
stresses plaatsen, komen er nog al wat agressieve gedragingen voor. Het kind kl 
uit de vorige observatie b.v. kon nogal eens agressief uitvallen tot lichamelijk 
aanvallen toe in deze fase; ook k4 uit dezelfde groep verbaasde spi. en de twee 
stenische kinderen nog al eens door het afleggen van een schijnbaar frustratie-
geduld. Gepaard hieraan treedt ook een verandering in de relatie met de spi. op. 
Niet zozeer is er sprake van een vermindering van kontakt, ofschoon dit wel 
enigszins plaats vindt, veel meer wordt waargenomen, dat de sterk kinderlijke, 
bescherming zoekende afhankelijkheid (meer in de zin van 'hangen aan' dan van 
een gevoelsverbondenheid) plaats maakt voor een iets zelfstandiger zich gedragen. 
(RDI, spel 13). N.B. In het spel van vandaag viel vooral op, dat k3 enkele malen 
agressief uitviel tegen k2, in plaats van het zich afsluiten en terugtrekken. K2 raakte er 
wat door uit zijn evenwicht, maar reageerde niet met kontra-agressie. Kennelijk wist hij 
niet goed raad met deze onvermoede mogelijkheden van k3. 
(MK3, spel 16). Nadat k4 op het politie-bureau aan de kommissaris (k2) zijn beklag 
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heeft gedaan over de slechte reparaties aan zijn auto—hij vermoedt boos opzet— 
wordt de agent (k3) naar de garagehouder (kl) gestuurd om eens nader te informeren. 
Bij de garage aangekomen ziet k3 geen kans, zijn rol goed te spelen; hij schiet kreatief te 
kort om er gestalte aan te geven. Kl die tot drie maal toe, goed in zijn rol, hem vrien-
delijk vragend tegemoet treedt, ondervindt nagenoeg geen tegenspel. Hij schiet plotse-
ling uit zijn rol en valt hevig agressief tegen k3 uit. Zijn moed om dit te doen wekt 
kennelijk zoveel bewondering na de eerste verbazing, dat k2 en k4 hem bijvallen door 
de verbouwereerde k3 te zeggen, dat hij dan ook maar goed spelen moet. Deze kan niet 
anders dan wat stamelen, dat hij het niet precies meer wist. 
3.2.4 
Tenslotte kan worden opgemerkt, dat in de loop van de spelen in de middenfase 
zo nu en dan een waarderen wordt uitgesproken, dat een aanloop tot reflektie 
kan worden genoemd. Uitingen over een spel of een gedeelte daarvan als wel of 
niet geslaagd komen frekwenter voor en zijn niet meer van het niveau lust- of 
onlustuiting, doch getuigen van een wat reëler inzicht. Het is nog moeilijk voor 
de kinderen de tekortkomingen in de spelrealisatie scherp te analyseren en ook 
nog te verwoorden. Zij hebben een vage indruk van het ergens fout gelopen zijn 
en komen dan meestentijds niet verder dan een verwijten van schuld aan het 
kind dat de fout gemaakt zou hebben, niet als rol maar als persoon. Toch zijn 
deze persoonlijke verwijten, meestentijds eerst na het spel geformuleerd, niet meer 
zo scherp als de vroegere uitvallen tegen elkaar. 
(BK2, spel 14). Onder het opruimen vraagt k4 aan k2, of zij het spel leuk gevonden 
heeft. Deze laatste zegt van wel; zij vindt alleen dat het af en toe niet leuk was, omdat 
k3 steeds zat te vervelen. K4 beaamt dit en zegt dat k3 (haar tweelingzusje) echt flauw 
kan zijn. Als ze zo blijft, moet ze maar niet meer meedoen. 
3.3 
In de eindfase van de strukturerende groepstherapie wordt het—beperkte— 
doel ervan bereikt: de kinderen blijken, inzinkingen daargelaten, in staat te zijn 
in deze situatie een meer kontinu bestaan te kunnen voeren. Zij zijn in staat de 
therapiesituatie als zodanig en de daarin besloten variërende spelsituaties zo per-
cipiërend te analyseren, dat deze adekwaat inzichtelijk worden en daardoor geen 
ruis noch bedreiging verwekken; het daarop aansluitende handelend realiseren 
van het spel, mede door adekwaat manipulerend en verbaal reageren, impliceert 
de mogelijkheid van het uitvoerend hanteren van een koncept. Het funktioneren 
van een reproduktief zowel als kreatief voorstellen zijn hier nauw aan verbon-
den; zij zijn de facto de kontinuïteit en maken het replicerend en initiërend par-
ticiperen aan het spel mogelijk. Dit alles geldt, zoals gezegd, voor deze konkrete 
situaties. Hoewel de invloed ervan in alle andere leefsituaties, ook thuis, duidelijk 
merkbaar wordt, ligt het presteren daar op lager niveau. De therapie beoogt even-
wel, zoals herhaaldelijk werd gesteld (zie o.a. 11,8.3 en 111,2.1.1), het kind ortho-
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pedagogisch bouwrijp te maken: de eindfase van de therapie luidt de beginfase 
van de totale behandeling in en wel in deze zin, dat het reeds begonnen werk in 
leefgroep en school nu werkelijk aanslaat, a.h.w. substantieel wordt. 
3.3.1 
Het programmeren vóór het begin van het spel komt zowel kwantitatief als 
kwalitatief op een weer hoger niveau te liggen. De benodigde tijd is aanmerkelijk 
korter en de intensiteit is groter: niet alleen zijn de voorstellen rijker aan inhoud, 
ook het plaatsen van deze inhouden in een struktuur gelukt beter, waarbij de 
ondersteuning niet meer het karakter heeft van het volledig door de spi. laten 
struktureren. Wel blijft ondersteuning nodig, soms voor wat de rolverdeling en 
rolrelaties betreft, meer voor het grote overzicht en het perspektief naar de af-
loop van het spel. 
(RDI, spel 27). Vandaag mocht kl een plannetje voorstellen. Bij het binnenkomen van 
de spelkamer gaan de kinderen om het tafeltje zitten. Kl legt uit wat gespeeld gaat 
worden. Zij is moeder, k3 vader (deze lacht wat verlegen maar gaat akkoord en wil 
dus geen kind meer zijn) en k2 is de meneer van de trein. Vader en moeder gaan eerst 
de koffers inpakken en de kinderen aankleden; intussen kan k2 de trein klaarmaken. 
Spi. vraagt waar de reis heen gaat. Kl aarzelt even. K2 valt dan in: ze kunnen toch 
naar oma gaan. Kl neemt direkt de leiding van het gesprek weer over. De spi. moet 
oma zijn. Dan komen ze daar op visite. Spi. gaat akkoord en vraagt vervolgens, wat de 
meneer van de trein moet doen tijdens de visite. КЗ vindt dit nogal simpel: met de 
trein verder rijden. Kl ziet de problematiek beter: hij moet dan ook maar op visite 
komen. K2 voelt daar wel wat voor. 'Dan was ik een oom van jullie', zegt hij. 
3.3.2 
Niet alleen de programmering vóór het spel, ook het konceptueel hanteren ervan 
tijdens de spelsituatie en het kunnen opvangen en realiseren van niet voorziene, 
uitbreidende variaties kunnen de kinderen nu meer zelf realiseren. De houding 
van de spi. als noodzakelijk antwoord op het gedragsniveau van het kind (zie 
111,2.1.5.2) is er nu voornamelijk een van affirmeren, zo nu en dan van sugge-
reren. Dit laatste kan nodig zijn in verband met de komplexiteit van het spel op 
een zeker moment. Ook om het persoonlijk in de vorm blijven preventief te on-
dersteunen; goede en prettige spelen worden nog steeds afgewisseld door mo-
menten of aanmerkelijke gedeelten van samenkomsten, die steunverlening be-
hoeven, т . п . voor wat het opvangen en verwerken van frustraties betreft. 
Men kan als kenmerkend voor het gedrag in deze eindfase stellen, dat er niet 
alleen een niveaustijging van de diverse gedragsaspekten plaats vindt onder een 
gelijktijdige afname van de pathologische Opgewektheid' en 'vitaliteit', maar dat 
vooral harmonisering en integratie worden geobserveerd. Het is dan ook niet 
mogelijk de in 3.1 en 3.2 van dit hoofdstuk afzonderlijk beschreven aspekten nu 
nog los van elkaar te behandelen, zonder de gedragsbeschrijving geweld aan te 
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doen of in herhaling te vervallen. Het vrij zelfstandig realiseren, het in de greep 
houden van de situatie en zichzelf, het niet meer zo sterk overgeleverd zijn aan 
agressie als ageren of inadekwaat reageren hangen innig samen. Het greep krij-
gen op zichzelf, dat eerst nu duidelijk tot uiting komt (zie schaal 9A, bijlage II), 
kan opgevat worden als een sluitstuk, d.w.z. afsluitend en vormverlenend mo-
ment, van een beginnend gestruktureerd bestaan; daardoor is het tevens een 
eerste steen van de zich ontwikkelende persoonlijkheid: deze centraliserende in-
teriorisatie kan opgevat worden als begin van ego-genese. 
In de relatie tot de spi. worden veranderingen, die zich aan het eind van de 
middenfase reeds aankondigden, aktueel. Genoemd werd reeds het meer affir-
merend steun kunnen verlenen. Dit vloeit voor een deel voort uit het meer essen-
tiële feit, dat de spi. zich nu voornamelijk als persoon in relatie stellen kan (zie 
111,2.1.3.2). Beide veranderingen zijn op de eerste plaats mogelijk door de groei 
van de kinderen. Hun zelfstandiger kunnen realiseren is oorzaak van een derde 
verandering: de spi. kan zich meer en meer terugtrekken uit het spel. Was diens 
doorlopend initiëren, kontinueren en manipuleren in de beginfase zonder meer 
vereist en werd om zijn meedoen, liefst in een leidinggevende rol, in de midden-
fase verzocht (111,3.2.1), nu kan deze zich regelmatig retireren en als katalysator 
funktioneren. Wel blijft de spi. attent op het een rol op zich moeten nemen als 
een enkele maal het helder blijven van de situatie dit vereist; soms ook wordt 
door de kinderen verzocht mee te doen, als er een overschot aan rollen is. Maar 
de groep kan het al voor een aanmerkelijk deel zonder en accepteert dit ook. 
In één groep van de tot nu toe behandelde is het eenmaal voorgekomen, dat een 
van de groepsleden die weinig vooruitgang toonde de spi. in het spel betrok. 
De andere drie accepteerden dit niet en wisten zeer knap, illusief blijvend, de spi. 
uit te schakelen zonder deze uit het spel te zetten. 
(MK3, spel 28). Terwijl k4 (de medicijnman van de bende) k2 onderzoekt en kl (de 
hoofdman) zich in het hol terugtrekt om nieuwe plannen te beramen, gaat k3 (even-
eens rover) naar de spi. en vraagt of deze hem helpen wil met het uitvoeren van zijn 
opdracht. Daar de anderen geen bedenkingen uiten, gaat spi. hier op in. Als de gereed-
schapstas, die tijdens de terugtocht verloren was, gevonden is en veilig bij de hoofdman 
is ingeleverd, wordt aan het nieuwe lid van de bende (spi.) verzocht, zich buiten het 
hol te begeven, zodat de anderen over zijn betrouwbaarheid kunnen beraadslagen. КЗ 
moet bij hem blijven om hem te bewaken. De groep van drie fluistert; zo nu en dan 
wordt er gegrinnikt. Dan deelt de hoofdman zijn bevelen uit: de dokter gaat terug naar 
huis, k2 en k3 moeten een geheime opdracht uitvoeren en de 'nieuwe' (spi.) dient het 
hol te bewaken, waarin kl zich terugtrekt om na te denken. Korte tijd later roept kl 
naar de spi. om hulp. Deze laatste gaat het hol in (kl heeft dit inmiddels verlaten) en 
zoekt naar de in nood verkerende kl. Plotseling wordt hij overvallen door kl en k2, 
die hem betichten van spionage in hun hol en hem—denkbeeldig—aan een boom 
binden. K4 heeft belangstellend toegekeken en vraagt tegelijk met kl of de spi. het leuk 
vindt; of het niet erg is; k3 staat wat verbouwereerd te kijken. Kl geeft dan bevel, ge-
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zamenlijk te vertrekken voor het echt uitvoeren van de opdracht. De spion kan later 
wel berecht worden. 
3.3.3 
In de middenfase werd een uiten van waarderen geobserveerd, dat als een begin 
van reflektie kan worden beschouwd (111,3.2.4). De behoefte hieraan wordt in 
de eindfase van de therapie sterker. Bovendien blijkt het nu voor het merendeel 
van de kinderen mogelijk te zijn, zo nu en dan aan het eind van een spel of een 
spelgedeelte, het pré-verbale realiseren te overstijgen door formulering van er-
varing, beleving, wens en waardering. Pedagogisch is dit van groot belang, omdat 
een reflexief moment van funktioneel hoger niveau, inoefenend wordt ingebouwd 
tussen impuls en handeling. 
Daar er sprake is van het begin van een mogelijkheid, die weliswaar een ver-
snelling in de ontwikkeling kan bewerken doch gebouwd wordt op een nog 
fragiele ondergrond, dient het inschakelen van dit nieuwe moment met grote 
omzichtigheid te geschieden. Dit houdt in, dat dit bewust verbale, reflekterende 
waarderen niet frekwent wordt toegepast. Slechts als de situatie er aanleiding toe 
geeft én als de leden van de groep op dat moment voldoende niveau hebben en 
in een aangepaste stemming zijn, kan er gebruik van worden gemaakt. Bovendien 
is het dan nodig, dat een vorm gevonden wordt die het in de hand houden, zo-
nodig het stop zetten van het gebeuren en de overgang naar een vertrouwder 
vorm van handelen maximaal garandeert. 
Een dergelijke methode werd gevonden door een variatie op de 'behind the 
back'-techniek van Corsini (1957) toe te passen. Corsini laat een lid van een 
therapiegroep van volwassenen de kring verlaten en deze met de rug naar het 
gezelschap gekeerd plaats nemen, eventueel van de groep gescheiden door een 
scherm of wand, en wel zo dat het visuele kontakt is verbroken terwijl het audi-
tieve blijft bestaan. De groep bespreekt dan deze aanwezige-afwezige, door de 
positieve en negatieve aspekten van zijn of haar bijdragen, de wijze waarop deze 
geleverd worden e.d. te bediskussiëren. 
In de eindfase van de strukturerende groepstherapie werd de volgende variatie 
toegepast. De kinderen en spi. nemen in een kring plaats en de spi. wijst, als er 
geen vrijwilligers zijn, een kind aan dat door de groep beoordeeld zal worden. 
De kinderen weten dat zij allen aan de beurt komen. Het betreffende kind mag 
buiten de kring gaan zitten maar hoeft dat niet. De enige beperking die het op-
gelegd krijgt is, dat het niet mee mag spreken tot er een ander aangewezen is. 
De spi. leidt het gesprek. Eén voor één mogen de anderen hun oordeel uitspreken 
over het spel en de bijdrage eraan door het kind dat gewaardeerd wordt. De taak 
van de spi. daarbij is meerledig: hij ondersteunt het formuleren, zowel door te 
helpen bij de zinsbouw als door het op spiegelende of heuristische wijze hulp 
bieden bij de expressie van wat het kind eigenlijk zeggen wil; hij affirmeert 
reëel positieve uitingen; hij zorgt voor objektivering, die vaak tevens mildering 
is, door zakelijke en emotionele aspekten te scheiden; hij reageert wat neutraal 
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op irreëel negatieve uitingen en weet deze op niet frustrerende wijze relativerend 
recht te zetten; en op het moment dat één van de kinderen de situatie niet meer 
dreigt aan te kunnen weet hij het gesprek het karakter van een planning voor 
verder spel of een volgende zitting te geven. 
Een dergelijk waarderings-gesprek vereist een redelijke mate van kunnen ana-
lyseren en een beginnende objektiviteit. De zeer jonge kinderen komen hier uiter-
aard niet aan toe. Maar bij de wat ouderen, vanaf zeven à acht jaar, ontstaat na 
een eerste, soms tweede maal een redelijk tot goed presteren. Het belang hiervan 
kan niet voldoende onderstreept worden. Het scherper moeten analyseren van 
spel, spelrelaties en rolrealisaties, noodzakelijk om te kunnen verbaliseren, is van 
grote invloed op het kunnen presteren in volgende spelen. Men ziet dan ook, als 
deze techniek enkele malen gehanteerd is, een belangrijke niveaustijging in het 
spelen op basis van een meer bezonnen benadering. 
Een heel enkele maal leidt dit rcflekteren op het gepresteerde ook tot een be-
zinning op zichzelf, niet als een zien van persoonlijkheidskwaliteiten zoals in de 
puberteit, maar van een min of meer vaag inzicht in het anders zijn dan anderen. 
(BK2, spel 26). Na afloop van het spel blijft k2 wat om spi. heendrentelen, terwijl de 
anderen naar de auto lopen. Plotseling vraagt ze: 'Mag ik eens alleen bij U komen?' 
Spi. spiegelt, dat het meisje het leuk zou vinden eens aan te wippen. 'Wat zouden we 
dan kunnen gaan doen?' vervolgt hij. K2 zegt, dat ze hem iets wil vertellen. Als die 
avond de gelegenheid er is, zegt k2 na wat inleidend gekeuvel: 'Ik begrijp nu wel, 
waarom ik bij U kom spelen'. En na een blik op het vragende gezicht van de spi. gaat 
ze voort: 'Ik kon nooit goed opschieten met andere kinderen en dat leert U ons nu'. 
Het is duidelijk dat dit meisje, vóór de therapieperiode beëindigd is, al in de 
tweede behandelingsfase verkeert. Ook in leef- en schoolgroep observeert men 
aan haar een gedragsverandering, die als verstilling en formalisering gekenmerkt 
wordt (zie 111,2.1.2.3). Bij verreweg de meeste kinderen ligt er aan het eind van 
de therapie nog een stuk behandeling en konsolidering in de leefgroep voor de 
boeg, alvorens deze tweede behandelingsfase bereikt wordt. 
3.4 
Twee belangrijke vragen rijzen na de weergave van enkele inhoudelijke aspekten: 
wat gebeurt er met de kinderen, die na dertig zittingen nog onvoldoende struk-
tuur verwierven; vervolgens: welke veranderingen, eventueel resultaten, worden 
buiten de therapiegroep geobserveerd. Dit laatste kan eerst aan de orde worden 
gesteld, als de resultaten van het exploratieve onderzoek van de strukturerende 
groepstherapie in het vijfde hoofdstuk besproken zijn. De beantwoording van 
deze vraag wordt daarom gereserveerd voor hoofdstuk VI. Wat de eerste vraag 
betreft, kan het volgende worden vermeld. 
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3.4.1 
In het algemeen wordt de behandeling via strukturerende groepstherapie bij kin-
deren die onvoldoende van de eerste dertig zittingen konden profiteren voortgezet. 
Als hun groep ontbonden is, worden zij in nieuw geformeerde groepen opge-
nomen. Er volgt dus een tweede serie therapiezittingen; maximaal kan dit worden 
uitgebreid tot ongeveer tachtig sessies in totaal (één schooljaar), de eerste thera-
piegroep ingesloten. Van de 30 % die aan één therapieperiode niet genoeg heeft 
(zie 111,2.1.2.3) kan ongeveer 40 à 50 % nog baat vinden bij voortzetting; de 
anderen blijven qua op gang komen van de behandeling een probleem en dienen 
voorlopig voor wat het opvoedbaar zijn betreft als een nieuwe restgroep te wor-
den gezien. 
Over het algemeen zijn het de kinderen van het chaotische sub-type, die het 
grootste probleem vormen. Nu komen zij op de eerste plaats verhoudingsgewijs 
weinig voor. Vervolgens blijkt dat bij enkelen van hen sukses geboekt kan wor-
den door de beschreven therapie in nog eenvoudiger vorm te realiseren. Welis-
waar vorderen zij niet tot gedragingen als beschreven in de middenfase (111,3.2), 
maar men ziet dat het ontbreken van intentionaliteit verdwijnt, waardoor zij, in 
een tweede therapiegroep opgenomen, als asteen struktopathische kinderen met 
meer sukses te helpen zijn. 
Voor een kind dat in een groep als eenling niet positief op de behandeling blijkt 
te reageren, ontstaat een problematiek analoog aan die van het kind, dat aan het 
eind van het schooljaar toch zal blijven zitten. Het kan het niveau niet meer 
bijhouden, profiteert niet meer en dreigt een rem voor de groep te worden. Over-
plaatsing naar een andere groep kan soms nodig en mogelijk zijn, maar er zijn 
ook oplossingen binnen de eigen groep te realiseren, die een later bijrijpen zelfs 
niet tot de onmogelijkheden doet behoren. 
Het praktische probleem dat het te zwak op de behandeling reagerende kind 
oproept is het uitblijven van het illusief gaan spelen. In feite ligt hier de essentie 
van de problematiek in opgesloten, omdat dit niet illusief worden een gevolg en 
een teken is van het niet tot ontwikkeling komen van de gestoorde funkties van 
het struktopathische kind. De vraag waarvoor de therapeuten zich geplaatst zien 
is: hoe kan ik dit kind op het spel blijven betrekken; het kan het illusief worden-
de gedragen van de anderen niet volgen, het kan geen illusieve rol vervullen en 
het funktionerend bezig zijn kan niet altijd in het spelen van de anderen worden 
geïntegreerd; inaktiviteit, verveling en onlust dreigen te ontstaan, wat déstruktu-
rering tot gevolg kan hebben. 
Een oplossing wordt gevonden als men aan het illusief spelen van een rol twee 
aspekten onderscheidt. Enerzijds is de rol een in relatie staan, anderzijds heeft hij 
een illusieve inhoud. Het is nu goed mogelijk dit laatste aspekt te laten vallen en 
een rol te kreëren, die een sterk funktionerend in relatie staan is. Spelen b.v. drie 
van de vier kinderen een illusief spel met duidelijk onderscheiden rollen, dan kan 
het dit niet presterende kind een taak krijgen als schakelfiguur. Als 'kind' kan het 
om boodschappen worden gestuurd of karweitjes opgedragen krijgen, als 'zuster' 
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kan het in een ziekenhuis en als 'dienstmeisje' kan het thuis op een analoge wijze 
worden geaktiveerd, als 'hulpmonteur' kan het auto's ophalen en wegbrengen, 
wielen afnemen, de takelwagen bedienen, klanten naar huis rijden etc. Let wel, 
de rol van dit kind heeft dus een naam, maar er wordt geen illusieve realisering 
verwacht. Het voert slechts letterlijk taken uit, die het frekwent 'opgedragen' 
krijgt; de doorlopende aktivering is uiterst belangrijk. 
Het op deze wijze werken poogt niet slechts uit een impasse te geraken. Beoogd 
wordt, wat in de helft van de gevallen lukt, vanuit dit pré-illusieve lijfelijk-hande-
lend betrokken zijn op een illusief gebeuren de illusiviteit te wekken. Dat door 
het meedoen in de groep, in stede van tot onlustvol funktioneren of storen van 
het gebeuren te vervallen, ook stresses worden voorkomen kan daarbij als een 
positieve accidens worden beschouwd. Slechts een enkele maal ontstaat een zo 
snelle rijping, dat het kind in de eigen eerste therapiegroep de achterstand in-
haalt. Meestentijds is plaatsing in een volgende groep noodzakelijk om tot een 
voldoende resultaat te geraken. 
3.4.2 
De inhoudelijke beschrijving van de strukturerende groepstherapie, die in de 
eerste helft van de eerste behandelingsfase plaats vindt, wordt in dit werk ge-
ïllustreerd aan statistisch materiaal, dat uit de experimentele behandeling van 
een aantal groepen werd verkregen (zie bijlage I). De laatste paragraaf van dit 
hoofdstuk zal daarom gewijd zijn aan de probleemstelling van het experimentele 
gedeelte van het onderzoek. 
С E X P L O R A T I E F O N D E R Z O E K V A N D E S T R U K T U ­
R E R E N D E G R O E P S T H E R A P I E 
4 . FORMULERING VAN ENKELE VRAGEN 
4.1 
Vanuit het werken met 'moeilijk-opvoedbare' kinderen ontstond een probleem­
stelling, die tot een klinische hypothesevorming omtrent het struktopathische kind 
en zijn behandeling voerde. Het klinische beeld werd verscherpt vanuit de om­
gang en behandeling; de laatste werd verbeterd door de scherper wordende voor­
lopige theorie. Na enkele jaren zoekende arbeid kon één gevolgtrekking omtrent 
de strukturerende groepsspeltherapie worden gemaakt: 'it worked'. Tegelijk met 
deze simpele konstatering dringen reeds levende vragen zich sterker op; vragen 
die kunnen worden gekategoriseerd in drie hoofdgroepen: 
la. Welk proces vindt in de strukturerende groepstherapie plaats: wat verandert 
er in het gedrag van de kinderen en welke konklusies mogen daaruit worden 
getrokken met betrekking tot de persoonlijkheidsontwikkeling; 
b. hoe en in hoeverre verschillen de stenische, astene en chaotische kinderen als 
groep, als sub-type, in hun reageren op de behandeling. 
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2a. Worden door de therapie inderdaad gedragsveranderingen in gunstige zin 
—omdat zij persoonlijkheidsgroei zijn—bewerkt, die in de leefgroep merkbaar 
zijn, ook op langere termijn; 
b. welke resultaten blijken uit een follow-up onderzoek. 
3. Is een onderzoek mogelijk waarbij door middel van dezelfde instrumenten de 
verschillen tussen struktopathische kinderen, andere moeilijk-opvoedbaren en 
typen kinderen met opvoedingsmoeilijkheden als (orthopedagogische) behande-
lingstypen kunnen worden vastgesteld. 
Probleemstellingen dus betreffende een analyse van de strukturerende groeps-
therapie als zodanig, de daadwerkelijke uitwerking ervan als persoonlijkheids-
ontwikkeling in de reële leefsituatie, en een scherper afgrenzing van het be-
handelingstype 'struktopathie' t.o.v. andere orthopedagogische behandelings-
typen. 
Het komt ons voor dat dit pakket van probleemstellingen een program inhoudt, 
dat een leven van zoeken en onderzoeken vergt en wellicht meer. Bij de over-
wegingen, welke van de drie kategorieën als eerste aan een pilot-study onder-
worpen zou kunnen worden, speelde ook een rol, welke middelen de onderzoeker 
ten dienste stonden. 
Het binnen de groep struktopathische kinderen blijven lag daarbij het meest 
voor de hand: met deze kinderen was de laatste jaren een ruime ervaring opge-
daan, zij waren door de gelegde kontakten het lichtst bereikbaar en zij vormden 
het doel van de studie. De beperkte groep van medewerkers maakte het betreden 
van een veel ruimer gebied ongewenst. Het in dit stadium ontwerpen van een 
meetmethode, die op vele behandelingstypen toepasbaar is, zonder een té grove 
maat te zijn, werd slechts in zeer geringe mate mogelijk geacht. Op grond van 
deze overwegingen werd de derde probleemstelling van nader onderzoek uitge-
sloten. 
De tweede probleemstelling kon niet zonder meer terzijde worden gelegd: een 
vorm van groepstherapie die het niveau van hobby niet overstijgt heeft geen 
reden van bestaan. Zij bleek evenwel aanmerkelijk moeilijker te toetsen te zijn 
dan het therapeutisch gebeuren zelf, zowel door akkomodatie als door betrouw-
bare gekwantificeerde observaties. Een follow-up is zeker nodig, maar vereist 
een ruime tijdsinterval. 
Besloten werd daarom door middel van systematische, onafhankelijke waar-
neming, die direkt kwantificeerbaar kon worden genoteerd, het gebeuren in de 
therapie-zittingen scherper analyserend te vatten en dan te bezien of, en zo ja 
welke eerste vragen uit het eerste probleemgebied met behulp van het aldus ver-
zamelde materiaal beantwoord kunnen worden. Een exploratief onderzoek dus 
(De Groot, p. 322-324; Gadourek, p. 99 e.V.), al zal getracht worden de bewer-
king van de data uit deze pilot-study aan de eisen van een toetsing te laten vol-
doen. Het karakter van een eerste aftasten en mogelijke tekortkomingen in de 
meet-apparatuur nopen de klinische observatie-gegevens en de beschrijvende 
methode aanvullend en kontrolerend te hanteren. Voor de tweede kategorie van 
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problemen, hierboven onder punt 2 vermeld, zal voorhands nog geheel genoegen 
genomen moeten worden met de beschrijving van de klinische data. 
4.2 
Het organiseren van strukturerende groepsspeltherapie-zittingen in een experi-
menteel kader, d.w.z. met de doelstelling naast het behandelen van de kinderen 
ook op wetenschappelijk verantwoorde wijze bruikbaar materiaal te verzamelen, 
geschiedde uiteraard met bepaalde vragen voor ogen. Deze vragen werden elk 
door een andere, stereotype vraag voorafgegaan, en wel: 'zou het mogelijk zijn 
met behulp van het te verzamelen materiaal iets te zeggen over..." Al was im-
mers de therapeutische behandeling praktisch een sukses, dan nog was 't maar 
de vraag of de te realiseren werkwijze en het te gebruiken instrument (een rating-
scale system) voldoende sterk en adekwaat waren om het mogelijk in het ma-
teriaal aanwezige te expliciteren. Resultaten van research op psychotherapeutisch 
terrein stemden niet hoopvol. En hoewel proefskoringen (zie IV,3.2.2, laatste 
alinea) een gunstiger resultaat deden vermoeden, bleef de vraagstelling voor-
zichtig en bescheiden. 
4.2.1 
De belangstelling ging voornamelijk uit naar de volgende punten: 
1. de gemiddelde niveaus in de afzonderlijke gedragsaspekten (schalen) voor de 
onderzochte struktopathische kinderen als totaal en voor ieder der drie sub-
typen afzonderlijk; 
2. een vergelijking tussen deze sub-typen betreffende de onder 1 genoemde ge-
gevens met betrekking tot signifikante verschillen; 
3. een berekening van het verloop over de dertig zittingen voor alle gedrags-
aspekten, zowel voor alle experimenteel behandelde struktopathische kinderen als 
voor de drie sub-typen afzonderlijk, teneinde de vraag te kunnen beantwoorden 
of de therapie verandering en wel vooruitgang heeft bewerkt; 
4. een tweede vergelijking van de sub-typen, nu betreffende de onder 3 vermelde 
vraag; 
5. de vaststelling van een typisch gedragspatroon voor elk der sub-typen; 
6. de kwestie of en zo ja welke verandering in de struktuur der gedragspatronen 
elk der sub-typen in de loop van de therapeutische behandeling te zien geven en 
in hoeverre mogelijke verandering als groei kan worden geïnterpreteerd; 
7. een statistische kontrole op de diagnostiek: behoort ieder individueel kind 
qua gedragspatroon en gedragsverandering inderdaad tot het sub-type waarmee 
het bij de opname, en dus vóór de behandeling werd geëtiketteerd? 
Dat de vraagstelling zich herhaaldelijk richt tot de afzonderlijke sub-typen is 
niet zonder reden. In een bespreking van de gekwantificeerde data dient dit on-
derscheid in en naast de beschouwing van de struktopathische kinderen als sub-
groep gehanteerd te worden. De groep als geheel immers wordt geen recht ge-
daan door een middeling van verschillen; dit voert slechts tot een vervaging van 
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het beeld. Het zal daarentegen zaak zijn het geheel vanuit de samenstellende 
delen scherp te belichten. 
4.2.2 
Gezien het explorât ie ve karakter van het onderzoek en de grote onzekerheid 
over de aard van het materiaal, als dit eenmaal verzameld zou zijn, werd de 
mogelijkheid van een omwerking van de vragen tot hypothesen onnodig, zo niet 
pretentieus geacht. Na drie jaar ervaring met de behandeling, waarbinnen ook 
anderhalf jaar aan de voorbereiding van het observatie-systeem werd gewerkt 
(zie IV,3) werd het onderzoek gestart en gedurende drie jaren konsekwent voort-
gezet. De observatie en de verzameling van de data werd zo nauwkeurig moge-
lijk uitgevoerd. Nadat het materiaal verzameld was werd het aan de research-
deskundigen voorgelegd. Zoals het daar lag, bleek het antwoord te kunnen geven 
op een aantal van de voorafgestelde vragen, die toen eerst scherper en meer 
operationeel werden gedefinieerd. Rekening houdend met het feit, dat de ver-
zamelde cijfers ranggetallen zijn en de daaruit voortvloeiende beperkingen voor 
een korrekte statistische bewerking, moest besloten worden van een beantwoor-
ding van de in 4.2.1 onder punt 7 genoemde vraag af te zien. De overige kunnen 
als volgt worden geformuleerd: 
1. Welke zijn de met behulp van de medianen over de totale periode van dertig 
zittingen berekende gemiddelde niveaus per schaal, zowel voor de totale groep 
behandelde kinderen als voor elk der drie onderscheiden sub-typen (stenisch, 
asteen, chaotisch) afzonderlijk? 
2a. Zijn er signifikante verschillen tussen deze sub-typen voor wat de onder 1 
gevonden gegevens betreft? 
2b. Hoe kunnen eventuele signifikante verschillen geïnterpreteerd worden? 
2c. Welke uitspraken kunnen met deze gegevens worden gedaan betreffende het 
struktopathisch zijn als zodanig? 
3a. Geeft een toetsing van het verloop van de skores op de twaalf gedrags-
aspekten (schalen) over de totale periode zowel voor de groep als geheel als voor 
de drie sub-typen afzonderlijk signifikante verschillen te zien? 
3b. Kunnen de eventueel gevonden verschillen als vooruitgang, als groei worden 
geïnterpreteerd? 
4. In hoeverre kan een vergelijking van de op de vragen 3a en 3b verkregen ant-
antwoorden een bijdrage vormen om scherper beelden betreffende het stenische, 
astene en chaotische sub-type te schetsen dan via de antwoorden op 2a en 2b 
mogelijk was? 
5. Als met behulp van korrelatie-rekeningen voor de drie sub-typen afzonderlijk 
patronen van samenhang in gedragsaspekten (schalen) worden gevonden, zijn 
deze patronen dan voor elk der sub-typen anders? 
6a. Als per sub-type de onder 5 bedoelde samenhangen afzonderlijk voor de 
eerste en tweede helft van de therapieperiode worden berekend, blijken er dan 
binnen elk der sub-typen verandering in patronen van samenhang te ontstaan? 
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6b. In hoeverre kunnen eventuele veranderingen als onder 6a bedoeld als groei, 
als niveau-stijging worden geïnterpreteerd? 
7a. Kan met behulp van de antwoorden op de vragen 5 en 6a het door vraag 4 
verkregen beeld van het stenisch-, asteen- of chaotisch struktopathisch zijn ver-
volledigd worden? 
7b. Kunnen, en zo ja op welke wijze, de later verkregen gegevens als aanvulling 
worden gebruikt op de beantwoording van vraag 2c? 
4.2.3 
Eén kwestie is nog niet aan de orde geweest: de spreiding van de skoringen op 
de schalen. Daar deze typisch niet op een analyse van de inhoud van het ma-
teriaal betrekking heeft, werd hij in het voorgaande niet als vraag geformuleerd. 
Deze kwestie staat rechtstreeks in verband met de specificiteit en de bruikbaar-
heid van het te hanteren observatie-systeem. Hij zal dan ook bij de bespreking 
daarvan aan de orde worden gesteld (zie IV, 5). 
4.3 
In deze paragraaf als geheel en т.п. bij de formulering van de vragen is herhaal­
delijk gezinspeeld op het instrument door middel waarvan de kwantificeerbare 
gegevens worden verkregen: het rating-scale system. Een uitvoerige bespreking 
hiervan vormt een meer op zich staand geheel, zodat hiervoor een afzonderlijk 
hoofdstuk, het hierna volgende, wordt gereserveerd. De wijze waarop de be­
werkingen van het materiaal ter beantwoording van de vragen geschiedden, de 
erdoor verkregen resultaten en een bespreking daarvan komt daarna, in het 
vijfde hoofdstuk aan de orde. 
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H O O F D S T U K IV. H E T I N W I N N E N EN V A S T L E G G E N 
VAN DE O B S E R V A T I E G E G E V E N S В IJ DE E X P E R I M E N ­
T E L E G R O E P E N . EEN R A T I N G - S C A L E SYSTEM 
1. WAAROM E E N R A T I N G - S C A L E SYSTEM? 
1.1 
Het is in de psychotherapeutische en orthopedagogische praktijk een zinvol ge­
bruik het behandelingsgebeuren via uitgebreider of beknopter schriftelijke ver­
slagen vast te leggen. Naarmate de behandeling zich over een langere periode 
uitstrekt en meer pupillen omvat wordt de noodzaak van dit noteren groter. 
Het later hanteren van deze notities wat met verschillende doeleinden kan ge­
schieden, kan gezien worden als een impliciete, niet gesystematiseerde vorm van 
inhoudsanalyse. Reeds in dit praktisch werken kan de behoefte aan overzicht 
nopen tot het mede gebruik maken van bewerkingstechnieken die meer expliciet 
en systematisch inhoudelijke Protokollen ontleden en/of tot het inschakelen van 
observatie-instrumenten die rechtstreeks kwantificeerbare data opleveren. Niet 
alleen wordt meer overzicht bereikt, ook de vergelijkbaarheid wordt daardoor in 
hoge mate bevorderd. Aan de opmerking van Cronbach: 'Descriptions by super­
visors are hard to compare because styles of writing vary' (p. 506) kan worden 
toegevoegd, dat ook verschillen van mening over wat belangrijk is om genoteerd 
te worden, afgezien nog van eenzijdigheid in de waarneming zonder meer, bruik­
baarheid en vergelijkbaarheid van Protokollen sterk inperkt. Dat daarnaast de 
enorme uitgebreidheid die de zich ophopende geschreven verslagen binnen korte 
tijd gaan aannemen het overzicht en de bruikbaarheid belemmert, is een ervaring 
die een ieder die met deze materie geokkupeerd is zal beamen. Systematische en 
zo mogelijk kwantificeerbare notatie, naast de inhoudelijke weergave, is daarom 
gewenst. Het 'naast de inhoudelijke weergave' duidt aan, dat deze 'volle rijkdom 
van het gebeuren' niet kan worden gemist naast het 'geraamte' van het analy­
serende systeem. Het is echter dit geraamte, het schema, dat een zinvol gebruik 
van de inhoudelijke weergave mogelijk maakt en bovendien voor eenzijdig weer­
geven behoedt. 
1.2.1 
Is er in het praktische behandelingswerk reeds een behoefte aan een gesystemati­
seerd observatie-instrumentarium, een onderzoek maakt het gebruik maken hier­
van noodzakelijk. Er dient voor gezorgd te worden, dat een hoge mate van ob-
jektiviteit in de waarneming, een zo dicht mogelijke benadering van het ideaal 
van absolute objektiviteit (De Groot, p. 182) wordt bereikt. Eén stap op de weg 
van dit streven is het inschakelen van onafhankelijke beoordelaars. Een tweede 
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is het zoveel mogelijk aan banden leggen van de subjektiviteit van de waar-
nemers door normen (De Groot, p. 181). Het gevaar van subjektiviteit wordt ver-
meden door expliciet te stellen wat men voornemens is waar te nemen, door 
kategorieën te onderscheiden en te formuleren (Gadourek, p. 101-102). 
Hoewel het mogelijk is een observatie-systeem voor het protokolleren door ver-
schillende onafhankelijke waarnemers samen te stellen en te voorzien van in-
strukties betreffende waar te nemen aspekten en de wijze van noteren, kleven 
hier bezwaren aan. De waarnemer moet wel zeer geoefend zijn in het gelijktijdig 
noteren en waarnemen willen er geen hiaten ontstaan; hij dient bijna een ge-
schoold therapeut te zijn wil hij, ondanks zijn instrukties, belangrijke vluchtige 
momenten weten te onderscheiden én scherp verbaal te noteren. Het ondanks 
alle afspraken en richtlijnen toch individuele taalgebruik blijft een belemmering 
voor de vergelijkbaarheid en de verwerking. 
Daar er voor het onderzoek geen technische apparatuur beschikbaar was om 
het gebeuren visueel of auditief te registreren en een zo volledig mogelijk verslag 
om reeds eerder genoemde redenen toch gewenst leek, werd via een aflossings-
systeem en aan de hand van enkele richtlijnen geprotokolleerd. Het idee, dit 
materiaal via een latere inhoudsanalyse als enige bron te gebruiken werd even-
wel verworpen. Besloten werd, een observatie-systeem voor direkte kwantifikatie 
te hanteren. Mocht later toch een inhoudsanalyse van de Protokollen gewenst 
lijken, dan kon dit alsnog geschieden. 
1.2.2 
Kategorie- en waarderingsschalen-systemen bieden, naast een verarming, ver-
schraling van de weergave van het gebeuren, duidelijke voordelen. Niet alleen 
reduceren zij indrukken tot een 'manageable form' (Cronbach, p. 506), zij kun-
nen ook goed gebruikt worden door redelijk geschoolde waarnemers. Vervolgens 
wordt de waarneming scherper, vollediger en wezenlijker gericht en de subjekti-
viteit die via de schriftelijke neerslag binnensluipt vermeden. 
Het belangrijkste verschil tussen beide genoemde observatiesystemen heeft be-
trekking op de timing van de dataproduktie. Bij een rating-scale system ver-
zamelt de waarnemer over een langere periode relevante indrukken om pas aan 
het eind ieder objekt (doorgaans mede-subjekten) op de schaaldimensies te be-
oordelen, te waarderen en vervolgens te skoren. Bij een kategorie-systeem wordt 
de observatie-periode in kleinere tijdseenheden geanalyseerd en krijgt het objekt 
(bijna altijd een aktie of interaktie) per tijdseenheid een plaats in een multi-
dimensionaal klassifikatie-schema. Dit verschil in timing heeft tot gevolg, dat bij 
gebruik van een rating-scale system meer van de observator wordt gevergd. Hij 
moet de losse indrukken over het langere tijdsverloop tot een totaalbeeld ver-
enigen. Niet-empirische interpretaties en inferenties kunnen een belangrijke rol 
gaan spelen. Het risiko van interrater onbetrouwbaarheid is aanwezig en kan 
een essentieel bestanddeel van de totale onbetrouwbaarheid zijn. 
Uit een en ander volgt, dat bij het gebruik maken van rating-scales eisen moe-
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ten worden gesteld aan het niveau en kunnen van de waarnemer; deze dient in 
zekere zin een expert te zijn (Krech; Crutchfield, p. 234-235), op wiens beoor-
deling men moet kunnen afgaan (De Groot, p. 236). Er dienen dus eisen te 
worden gesteld aan selektie en training, een punt dat verder in dit hoofdstuk 
aan de orde komt. Een tweede punt dat in de voorgaande alinea doorschemerde 
is de schijnbare verkieslijkheid van een kategorie-systeem boven een van waar-
deringsschalen, een opvatting die vrij algemeen gangbaar is (Heyns; Lippitt, 
p. 372-375; Heyns; Zander, p. 393). De decisie, na aanvankelijk met beide werk-
wijzen te hebben geëxperimenteerd, rating-scales te prefereren, behoeft dan een 
nadere explikatie. 
Op de eerste plaats speelt zeker een rol, dat het uitermate moeilijk is een nauw-
sluitend kategorie-systeem te ontwikkelen, waarmee een specifieke en komplexe 
situatie als de strukturerende groepstherapie analyserend kan worden gevat. Het 
kan daarom niet alleen verstandiger maar ook noodzakelijk zijn, in een explo-
ratief stadium een systeem van waarderingsschalen te gebruiken (Heyns; Lippitt, 
p. 373; Heyns; Zander, p. 397). 
Er zijn evenwel meer problemen, die een wat ander licht werpen op de ver-
houding kategorie-systeem vs. waarderingsschalen, als waren zij geplaatst als 
polen op een kontinuum van voortreffelijkheid kontra gebrekkigheid. 
Allereerst rijst de vraag, aansluitend bij het voorafgaande, of het ooit lukt een 
voldoende valide systeem te kreëren. Moeten omwille van dat systeem niet Ie 
veel koncessies worden gedaan aan de vraagstelling van het onderzoek, aan het 
vinden van die waarheden die men nu juist wilde achterhalen in het belang van 
het betreffende werk. 
Het grootste probleem echter waarvoor wij ons gesteld zagen hangt samen met 
de eigenschap van kategorie-systemen akties en interakties te meten. Dit betekent, 
dat in een groep met zijn ingewikkeld patroon van relaties iedere enkelvoudige 
relatie of minstens elke groep relaties van gelijke kwaliteit afzonderlijk moeten 
worden geobserveerd en vastgelegd. Dit stelt niet alleen eisen met betrekking tot 
de aantallen waarnemers, maar met name ook aan de training: een zeer lange 
periode is vereist, alvorens men het systeem voldoende beheerst. Moet men regel-
matig nieuwe krachten opleiden, omdat slechts korte tijd over hen beschikt kan 
worden, dan staat men voor onoplosbare problemen. Hoewel wij dit probleem 
nergens expliciet uitgesproken vonden, is het opvallend hoe steeds gesteld wordt, 
dat rating-scales juist gebruikt worden als groepen, komplexe sociale situaties 
worden geobserveerd (Heyns; Zander, p. 393; Freeman, p. 521; Edwards, 1959, 
p. 264), т.п. dan, als zeer variërende gedragsitems elkaar snel opvolgen of door-
een geproduceerd worden (Heyns; Zander, p. 396-397). 
Vervolgens speelt de kwestie van de verbale uitingen een rol. Krech en Crutch-
field onderscheiden rating-scales van andere observatie-systemen door bij deze 
laatste een verbaal reageren te veronderstellen (p. 210). Hoewel niet gesteld 
wordt, dat een kategorie-systeem essentieel alleen op verbale uitingen betrekking 
hebben kan, is het opvallend dat de in de literatuur gegeven voorbeelden wel 
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grotendeels hierop berusten. Het bekende kategorie-systeem van Bales (1951) is 
grotendeels verbaal en bij andere kategorie-systemen wordt expliciet gesteld, dat 
zij op de verbale interaktie betrekking hebben. Voor een gebruik bij kinderen met 
een bijna pré-verbaal niveau levert dit onoverkomelijke bezwaren op. 
De keuze viel dus op een rating-scale system en de samenstelling van een kate-
gorie-systeem werd nagelaten. In hoeverre voortschrijding van het onderzoek 
nieuwe mogelijkheden opent is een kwestie die later bezien moet worden. Deze 
definitieve keuze sloot eveneens de ideale situatie van het vergelijkend hanteren 
van ratings en kategorieën uit (Heyns; Zander, p. 382-388 en p. 398). 
2. R A T I N G - S C A L E S 
2.1 
Het systematisch verzamelen en klassificeren van data uit een 'primaire veldbron' 
(Gadourek, p. 86-88) kan door middel van observatie plaatsvinden als de gehan-
teerde methode aan bepaalde eisen voldoet. 
Na een kort overzicht van observatie-methoden vergelijken Heyns en Lippitt 
vroegere opvattingen en werkwijzen met meer recente (p. 370-371). Zij konklu-
deren dat er een verschuiving heeft plaats gevonden van een formeler naar een 
meer funktioneel gericht zijn, waarbij in de laatste werkwijze van de waarnemer 
meer interpretatie en gevolgtrekkingen worden verwacht, samenhangend met de 
behoefte b.v. kennis over drijfveren en gevoelens te verwerven. Een rating-scale 
system, één der instrumenten voor methodisch observeren, zal dus met andere, 
b.v. meer specifieke doeleinden worden samengesteld en gehanteerd. Ook in het 
in dit onderzoek gehanteerde rating-scale system is sprake van een specifieke ge-
richtheid op het betreffende type kind. 
Rating-scales beantwoorden aan de eerder uitgesproken behoefte de observatie-
data kwantificeerbaar vast te leggen: 'to express behavior as some mathematical 
function of various organismic and stimulus variables' (Edwards, 1959, p. 264). 
De onderwerpen waarop ratings betrekking kunnen hebben, zijn gevarieerd. 
Krech en Crutchfield onderscheiden er een zevental, waarvan de eerste drie voor 
ons van belang zijn, t.w.: '(1) non-verbal behavior toward the object, (2) verbal 
statements relating to the object, (3) secondary expressive cues. . . ' (p. 235). 
In de strukturerende groepstherapie wordt ook gesproken en vormt dus het 
woord inderdaad een der bronnen van informatie. Toch zijn de andere twee ver-
melde punten in deze behandelingssituatie zeker zo belangrijk en wel т.п. de 
eerste. Dat de auteurs nu juist tegen de punten (1) en (3) bezwaren aanvoeren, 
roept vraagtekens op met betrekking tot de ontwikkeling van het gewenste rating-
scale system. Deze vraagtekens verdwijnen echter snel, als men ziet wat ge­
noemde auteurs voor ogen staat: 'ratings of opinions and attitudes...' (t.a.p.) en 
wel betreffende normale volwassenen, gekompliceerde hoog ontwikkelde wezens 
die voornamelijk verbaal zich uiten en in hun niet verbale gedragen dermate 
'gestandaardiseerd' zijn, het spontane hebben ingedamd, dat er inderdaad van 
131 
Opgedroogde bronnen' sprake is. Auteurs maken dan ook uitzonderingen. Het 
spel van kinderen behoort daartoe, alsmede 'observation of the person under 
contrived and standardized conditions of quasi-laboratory or quasi-clinic nature' 
(ibid., p. 236). Het voorliggende onderzoek beantwoordt niet alleen aan beide 
aspekten afzonderlijk maar aan een kombinatie van beide in een voor het kind 
aantrekkelijke situatie. 
2.2.1 
Meetschalen worden onderscheiden in nominale schalen, ordinale schalen, inter-
valschalen en ratio- of verhoudingsschalen (Selltiz, p. 189-195; De Wolff, p. 15-
19; De Groot, p. 226-233). Op een rating-scale wordt een positie toegekend aan 
b.v. een gedragskenmerk, rekening houdend met de mate waarin de omschreven 
karakteristiek door het te waarderen individu werd gedemonstreerd. Als regel is 
niet met zekerheid aan te tonen, dat de afstanden tussen de schaalpunten gelijk 
zijn en zeker is er geen sprake van een absoluut nulpunt. De in dit onderzoek 
gehanteerde waarderingsschalen vallen onder de zojuist vermelde beperkingen, 
zodat van ordinale schalen moet worden gesproken. De geskoorde getallen zijn 
wezenlijk ranggetallen, wat zijn konsekwenties heeft voor een eventuele statis-
tische bewerking. 
2.2.2 
Auteurs die zich met het fenomeen 'waarderingsschalen' okkuperen onderschei-
den een aantal typen. Freeman noemt het 'scoring' en 'ranking' type, waarbinnen 
de 'graphic rating scale' als 'common variant' voorkomt (Freeman, p. 525-531). 
Krech en Crutchfield vermelden vier typen: de 'rank-order scale', de 'percentage 
of population scale', de 'graphic rating scale' en de 'specific category scale' 
(Krech en Crutchfield, p. 244-245). Ook Selltiz beschrijft een viertal typen, t.w. 
de 'graphic rating scale', de 'itemized rating scale', de 'comparative rating scale' 
en de 'rank-order scale', welke laatste als een verbijzondering van het derde type 
wordt gezien (Selltiz, p. 345-356). 
Het komt ons voor, dat deze onderscheidingen niet dermate scherp zijn, dat er 
van een volledige exklusie sprake is, temeer daar de aard van de schaal niet 
alleen bepaald wordt door de samenstelling, maar ook door het gebruik. Het kan 
voorkomen dat een schaal als grafisch te karakteriseren is, terwijl in bepaalde 
omstandigheden, b.v. door de grootte van de te skoren groep, in het gebruik een 
zekere mate van ranking wordt toegepast. Selltiz beschrijft de grafische schaal als 
de meest gebruikte waarop, met behulp van ankers op verschillende lijnpunten, 
op de lijn tussen de beide extremen wordt aangekruist. Genoemde ankers dienen 
als richtingwijzer, niet om exakte kategorieën te beschrijven. Op dit punt ver-
schillen schalen van dit type van de 'itemized rating scales' (Krech en Crutchfield 
noemen deze laatste 'specific category scales' en Guilford (1954) spreekt van 
'numerical scales'), waarop 'the rater selects one of a limited number of categories 
that are ordered in terms of their scale position' (Selltiz, p. 347). 
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Het ontbreken van vast omschreven kategorieën behoeft in de praktische toe-
passing niet alleen negatief te werken. Is het omwille van het doel van het onder-
zoek noodzakelijk een gedragsaspekt te observeren, dat in één polariteit te 
vangen en helder waarneembaar is, maar een groot aantal gradaties laat reali-
seren, dan is een exakt formuleren van al deze variaties niet alleen onmogelijk 
zonder er over het hoofd te zien, maar ook onbruikbaar door de enorme uitge-
breidheid en de te sterke gebondenheid aan de—onvoldoende aanwezige— 
ankers. Een grafische schaal daarentegen schept de mogelijkheid van een on-
eindig aantal mogelijkheden in gradering. Betrouwbaarheid is dan afhankelijk 
van de richtingwijzende ankers en van de intuïtieve fijnheid van het observatie-
vermogen van de waarnemer. Selltiz duidt dit probleem enigszins aan, door naast 
de eenvoudiger hanteerbaarheid van de grafische schaal te benadrukken, ook 
naar Guilford (1954) te verwijzen: 'the graphic scale provides opportunity for as 
fine discrimination as that of which the rater is capable, and the fineness of 
scoring can be as great as desired' (Selltiz, p. 345-346). 
Pogingen de richtinggevende ankers van een grafische schaal om te werken tot 
exakte kategorieën in een 'itemized' schaal, kunnen vergeleken worden met de 
arbeid van Flanagan betreffende de 'critical incidents' (Flanagan, 1954; zie ook: 
Freeman, p. 529-531; De Wolff, p. 78 e.V.). De bedoeling van Flanagan is niet 
de ander als persoon 'puur' te leren kennen, maar bepaalde gedragsreakties in 
specifieke situaties vast te stellen in verband met een wel of niet geschikt zijn 
voor een bepaald beroep. Freeman omschrijft het doel van deze methodiek dan 
ook als volgt: 'The purpose of the method is to find the traits and behaviors that 
contribute significantly to successful or unsuccessful performance in a certain 
type of job or undertaking...' (Freeman, p. 530). Flanagan slaagt erin, weinig 
komplexe situaties te kreëren waarin het reageren tot enkele te voren nauwkeurig 
bepaalbare en goed te omschrijven mogelijkheden is gereduceerd. Hoewel deze 
reduktie van de situatie in andere gevallen onmogelijk, of zoals in het onze on-
gewenst kan zijn, kan wel gepoogd worden bij het redigeren van schaalpunts-
omschrijvingen op de 'critical-incident'-vorm gericht te blijven. 
Terugkerend naar het onderwerp kan na het voorgaande over het in deze studie 
gehanteerde rating-scale system gesteld worden, dat het instrument als geheel 
te plaatsen is tussen de grafische en de 'kategorie' schalen. Op sommige van de 
gebruikte schalen konden de schaalpunten nauwkeurig worden omschreven, als 
waren het 'critical incidents'. Een voorbeeld van een dergelijke schaal is schaal 1 
(zie bijlage II), waarop de polariteit verdraagzaamheid—agressiviteit wordt ge-
skoord. Andere schalen konden niet dermate scherp geredigeerd worden, omdat 
het betreffende gedragsaspekt te komplex is. Samenhangend hiermee is het dan 
juist wenselijk de ankers meer richtinggevend te laten zijn. Ook deze ankers 
zorgen voor voldoende reduktie (De Groot, p. 245). De gebruikte schalen, als 
het ware liggend op een kontinuum tussen de grafische en de 'itemized' grafische 
schaal, vallen het best onder de term van Cronbach, die spreekt van 'descriptive 
graphing rating scale' (Cronbach, p. 511). Elk punt van een dergelijke schaal 
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'corresponds to a recognizable behavior pattern', terwijl 'the rater is allowed to 
mark at intermediate points if he does not find anyone of the descriptions en-
tirely suitable' (ibid., p. 511). 
2.3 
Rating-scales werden en worden met zeer verschillende doeleinden toegepast. 
In de betreffende literatuur worden vele voorbeelden aangetroffen. Freeman 
wijdt er een paragraaf aan (p. 532-535), evenals Cronbach die zich beperkt tot 
'peer-ratings' (p. 518-523); Traxler en North noemen een aantal voorbeelden van 
rating-scales, gebruikt in scholen (p. 125-126) en Drenth, die ook over peer-
ratings spreekt, vermeldt er enkele (p. 101). Een uitgebreid overzicht met kon-
krete voorbeelden wordt gegeven door Heyns en Lippitt (p. 375-393). Kelly en 
Fiske hanteerden in hun trainingsprogramma ratings op 43 variabelen, waarvan 
22 'primarily descriptive', 10 'primarily evaluative' en 11 'primarily predictive' 
(p. 397). Haring en Phillips tenslotte voegden aan hun werk een bijlage toe 
waarin zij hun rating-scale system, dat het gedrag van emotioneel gestoorde kin-
deren in school- en groepssituaties waarderend dient vast te leggen, volledig 
weergeven. 
In paragraaf 1.2.1 van dit hoofdstuk werd reeds vermeld, dat geen audio-visuele 
apparatuur ter beschikking stond voor het vastleggen van life-situations. Naar-
mate een observatie-systeem meer de vorm heeft van een kategorie-systeem én 
de betreffende kategorieën meer direkt en eenvoudig waarneembaar zijn, kunnen 
machinerieën worden gebruikt ter vastlegging van de gegevens. Heyns en Lippitt 
vermelden enkele mogelijkheden op dit gebied, waarbij zij o.a. de interaction 
recorder van Bales en Gerbrand bespreken (p. 393-396). In ons onderzoek werd 
van een dergelijke apparatuur geen gebruik gemaakt, zo dit al mogelijk ware 
geweest. 
'Few rating scales are distributed commercially, since the common practice is 
to develop a new instrument for each institution or each investigation' (Cron-
bach, p. 523). Met de tendens, waarderingsschalen te ontwikkelen voor specifieke 
doeleinden en situaties (zie IV,2.1) gaat een vernauwing van de 'range of appli-
cability' (Heyns; Lippitt, p. 375) hand in hand. Verder in dit hoofdstuk zal dan 
ook nog de beperkte toepasbaarheid van ons rating-scale system besproken 
worden (zie 3.2.3). 
3. D E O N T W I K K E L I N G V A N H E T R A T I N G - S C A L E 
S Y S T E M T E R O B S E R V A T I E V A N D E S T R U K T U R E R E N D E 
G R O E P S T H E R A P I E 
3.1 
In 1964 ontstond aan de afdeling orthopedagogiek van het Pedagogisch Instituut 
der Nijmeegse Universiteit, in verband met psychotherapeutische arbeid zowel in 
de vorm van individuele speltherapie als groepsexpressietherapie, behoefte aan 
134 
het ontwikkelen van observatiesystemen *. Naast een kategorie-systeem voor de 
individuele speltherapie werd ook de samenstelling van een rating-scale system 
voor de expressietherapie ter hand genomen. De volgende werkwijze werd daar-
bij toegepast. 
Na besprekingen betreffende doelstellingen en eisen betreffende het samen-
stellen en het raadplegen van literatuur, nam ieder lid van het team de taak op 
zich, aan de hand van vroegere en recente ervaringen in de praktische arbeid, 
items van gedrag en verbale uitingen die in groepsbehandelingssituaties van kin-
deren kunnen voorkomen te noteren. Ieder item werd op een afzonderlijk kaartje 
geschreven. Na een maand werd deze eerste fase afgesloten. De rond 600 items 
werden op identieke doublures onderzocht, waarna er ongeveer 450 resteerden. 
Deze wijze van werken vertoont enige gelijkenis met de methode van 'equal-
appearing intervals' van Thurstone en Chave (zie Edwards, 1957, p. 83 e.V.). Ook 
kan van een zekere analogie gesproken worden met de 'anecdotal records'-metho-
de van Traxler en North (p. 126 e.V.), zoals wij enkele jaren later konstateerden. 
De door hen gebezigde werkwijze is minder uitputtend; zij zien deze dan ook als 
aanvullend op en niet als basis voor het ontwikkelen van rating-scales (ibid., 
p. 135 e.V.). 
De verzamelde items werden door het team als geheel gesorteerd. In een door-
lopende diskussie werd vastgesteld, welke items tot één groep gerekend konden 
worden en waarom. Het vastleggen van deze decisies expliciteerde steeds meer 
het impliciete vermoeden van eenzinnige gedragsaspekten, die een aantal ge-
dragsitems als gradaties en variaties in zich bevatten. Op deze wijze ontstonden 
een aantal kategorieën, die als eenzinnige polariteiten konden worden gedefi-
nieerd. Besloten werd 9-punts-schalen te konstrueren: daardoor zou het mogelijk 
zijn de betreffende gedragsaspekten voldoende te graderen, terwijl te 'lange' en 
daardoor minder overzichtelijke schalen voorkomen werden. Per schaal werden 
de bijbehorende oorspronkelijke items opnieuw bestudeerd en in praktische situa-
ties als werkelijk differentiërend en graderend uitgeprobeerd, waarna uitgaande 
van deze items, per schaal de negen ankers omschreven werden. Richtlijn daarbij 
waren niet alleen de schaaldefiniëring zelf en de uiteinden van de schaal, maar 
ook het midden, punt 5, dat als een reëel bestaand gedragsitem, liggend tussen 
de punten 4 en 6 werd omschreven, teneinde bimodale spreidingen en een 'in-
different' midden te voorkomen (Guilford; Jorgersen). Aldus ontstond een rating-
scale system ter observatie van de groepsexpressietherapie, bestaande uit de vol-
gende 12 schalen: 
1. Verdraagzaamheid—agressiviteit. 
2. Zelfvertrouwen—onzekerheid. 
3. Koncentratie op 't werk—gebrek aan koncentratie. 
1. Het team dat aan de ontwikkeling van dit eerste rating-scale system werkte bestond 
uit de kollegae: Mej. Drs. A. C. M. Broekhoven, Mej. M. Dijkstra, Dr. J. J. Dumont, 
Me}. Drs. Λ. Koopmans en de auteur van dit boek. 
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4. Positieve houding m.b.t. de werksituatie—negatieve houding etc. 
5. Positieve invloed op de sfeer—negatieve invloed etc. 
6. Zelfstandigheid t.a.v. de werksituatie—afhankelijkheid etc. 
7. Inzicht m.b.t. het werk—gebrek aan inzicht etc. 
8. Saamhorigheid—egocentriciteit. 
9. Inventiviteit, expressiviteit—afwezigheid van of gebrek aan fantasie. 
10. Vitaliteit—vermoeibaarheid. 
11. Adekwate omgang met materiaal/gereedschap—inadekwate omgang etc. 
12. Positieve waardering van de groepsleider—negatieve waardering etc. 
Gedurende een jaar werd dit systeem van waarderingsschalen onder leiding van 
schrijver dezes in twee expressiegroepen, een groep van zes jongens en een groep 
van zes meisjes, op bruikbaarheid onderzocht door vergelijking van onafhanke-
lijke skoringen en besprekingen betreffende de ordening en de omschrijving van 
de schaalpunten. De schalen bleken goed te voldoen, al dienden sommige om-
schrijvingen verbeterd te worden. 
32.1 
In de tijd van de zojuist beschreven werkzaamheden was de praktische reali-
sering van de strukturerende groepsspeltherapie reeds een feit. Toen in begin 
1965 voor een exakter observatie van de experimentele groepen een rating-scale 
system het meest aangewezen leek (zie IV, 1.2) kon worden teruggegrepen op een 
uitgebreide arbeid die reeds was verricht. Aan de hand van de door schrijver 
dezes opgedane ervaringen met de strukturerende groepstherapie werd door hem 
het in de voorgaande paragraaf besproken observatie-systeem op bruikbaarheid 
voor deze andere vorm van therapie onderzocht; eveneens werd een inmiddels 
voor de individuele speltherapie ontwikkeld kategorie-systeem geraadpleegd. 
Rekening moest worden gehouden met de verschillen tussen de groepsexpressie-
therapie en de strukturerende groepsspeltherapie. De situatie van beide verschilt 
aanmerkelijk, doordat een ander medium wordt gehanteerd. Vervolgens is het 
kriterium 'struktopathisch' veel scherper en exklusiever dan het oordeel, dat het 
gezien de leeftijd en problemen in de sociale ontwikkeling mogelijk is door 
groepsexpressietherapie geholpen te worden. Dit kan ook geformuleerd worden 
door te stellen, dat de theorie achter de behandeling van het struktopathische 
kind, die als frame-work, als referentiekader voor de ontwikkeling van een ob-
servatie-systeem zeer belangrijk is (Heyns; Zander, p. 398-399), scherper, vaster 
omlijnd en inhoudelijk rijker is. Uit een en ander volgt, dat niet alleen onder-
zocht en beslist diende te worden, welke schalen van het observatiesysteem voor 
de expressietherapie in het geheel niet of slechts na bewerking bruikbaar zouden 
zijn, ook moest worden beproefd of de struktopathische kinderen wel voldoende 
spreidden op de bestaande schalen. Deze laatste immers waren gekonstrueerd 
voor een gemêleerder publiek, dat naast grovere trekken ook fijnere neurotische 
problemen kon openbaren. Tenslotte diende bestudeerd te worden, welke samen-
hangende groepen van gedragsitems als gedragsaspekten in de vorm van nieuwe 
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schalen moesten worden toegevoegd, waarbij het genoemde kategone-systeem 
wellicht mederichtinggevend kon zijn. 
In september 1965 was de eerste versie van de waarderingsschalen voor de 
strukturerende groepstherapie gereed. Deze omvatte de volgende schalen: 
1. Verdraagzaamheid—agressiviteit. 
2. Zelfvertrouwen—onzekerheid. 
3. Positieve—negatieve houidng, gedragingen en/of uitingen m.b.t. de inzet 
voor het groepsgebeuren en de invloed op de sfeer. 
4. Zelfstandigheid—afhankelijkheid. 
5. Gekoncentreerd bezig zijn—gebrek aan koncentratie. 
6. Inzicht—gebrek aan inzicht in zichzelf, anderen en intermenselijke relaties. 
7. Vitaliteit—vermoeibaarheid. 
8. Saamhorigheid—egocentriciteit. 
9. Houding en gedragen van de spelleider t.o.v. de groep en haar leden als 
'wachsen lassen'—'führen'. 
10. Inventiviteit, expressiviteit—afwezigheid van of gebrek aan fantasie, inzo-
verre een en ander tot uiting komt in het illusief kunnen spelen. 
11. Positieve—negatieve waardering van de spelleider. 
Schaal 6 werd toegevoegd op basis van ervaringen: gebleken was dat sommige 
kinderen in de loop van de therapie verbale uitingen van deze aard deden (zie 
o.a. 111,3.3.3) die belangrijk zijn als indikator voor vervreemding of groei. Voor 
de formulering van deze schaal kon gebruik worden gemaakt van ervaringen die 
met het eerder genoemd kategorie-systeem in de individuele speltherapie waren 
opgedaan. Een afzonderlijke problematiek van deze schaal komt in 3.4 van dit 
hoofdstuk nog aan de orde. 
3.2.2 
De hierboven vermelde waarderingsschalen werden enkele maanden in de prak-
tijk kritisch onderzocht. Zij bleken, op enkele na, geen problemen op te leveren, 
vermits een aantal omschrijvingen, zowel van titels, schaaldefinities als ankers 
konden worden verscherpt en voor de minder ingevoerde waarnemer toelich-
tingen op het systeem als geheel en op de afzonderlijke schalen zouden worden 
bijgevoegd. 
Schaal 3, met belangrijke wijzigingen overgenomen uit het observatie-systeem 
voor de expressietherapie, bleek weinig bruikbaar en eigenlijk overbodig te zijn. 
De inzet voor het groepsgebeuren en de invloed op de sfeer als gedragsaspekt 
gaat in de observatie en skoring niet alleen in ernstige mate clustervorming ver-
tonen met de saamhorigheid (schaal 8), in een specifieke situatie als de groeps-
speltherapie is het waarneembare onderscheid van inventiviteit en kreatieve fan-
tasie (schaal 10) gering; in mindere mate speelt т.п. bij struktopathische kinderen 
de zelfstandigheid (schaal 4), inzoverre deze in de spelrealisatie tot uiting komt, 
een interfererende rol. Besloten werd dan ook deze schaal als geheel te laten 
vervallen. 
137 
Bij schaal 9 deden zich andere problemen voor. Op de eerste plaats waren wij 
niet gelukkig met de voorlopig bij gebrek aan beter gehanteerde termen 'führen' 
en 'wachsen lassen'. Weliswaar werd daarmee teruggegrepen op algemeen be-
kende pedagogische termen, maar naast het lijden aan een zekere vaagheid gaven 
deze begrippen ook onvoldoende het specifieke van het moeten benaderen van 
het struktopathische kind weer (zie 111,2.1.5.2). Besloten werd de operationele 
termen 'direktief, suggestief en affirmatief' te gebruiken en deze in een toe-
lichting op de schaal vanuit de achterliggende behandelingstheorie nader te ver-
klaren. Een tweede probleem kwam tot uiting, toen in de praktijk van het waar-
nemen en skoren bleek dat de schaal twee duidelijk te onderscheiden gedrags-
aspekten bevatte. Herhaaldelijk werd gezien, dat een kind, als de therapie enige 
tijd gerealiseerd werd, wat het greep hebben op de situatie betreft op een hoger 
niveau kon worden benaderd dan met betrekking tot het zelf in de vorm blijven. 
Dit voerde tot een splitsing van deze schaal in de schalen 9A en 9B. 
Tenslotte bleek, dat de voor struktopathische kinderen zo specifieke (patholo-
gische) opgewektheid niet in de schaal 'vitaliteit' (schaal 7) te vangen was. De 
betreffende begrippen hebben betrekking op twee duidelijk onderscheiden ge-
dragsaspekten. Bij de kinderen van de drie sub-typen bleek bovendien de samen-
hang tussen opgewektheid en vitaliteit een andere te zijn. Er werd dus een 
nieuwe schaal 'opgewektheid—neerslachtigheid' gekonstrueerd, die onder het 
vrijgekomen schaalnummer 3 werd ingevoegd. 
Het aldus ontstane rating-scale system werd in de resterende acht maanden 
van het studiejaar beproefd. Gezien het nog geringe aantal kinderen kon geen 
differentiatie worden berekend (later wel, zie 5.2.3 van dit hoofdstuk); wel werden 
een groot aantal waarnemers ingeschakeld aan de hand van wier ervaringen de 
bruikbaarheid kon worden getoetst en vond een inter-rater betrouwbaarheid kor-
relatie-rekening plaats (zie IV,5.2.2). De ervaringen waren van dien aard, dat de 
beslissing dat de definitieve vorm gevonden was, genomen kon worden. Deze 
definitieve vorm is in zijn geheel als bijlage II in dit boek opgenomen. 
3.2.3 
De samenstelling van deze definitieve vorm is, zoals uit de voorgaande beschrij-
ving moge blijken, steeds gericht geweest op de waarneming en skoring van het 
gedrag van struktopathische kinderen. De reeds genoemde en nog te bespreken 
differentiatie-berekening toont aan, dat deze opzet gelukt is. Dit betekent dat er 
sprake is van een specifieke gerichtheid (zie 2.1 van dit hoofdstuk, eerste alinea) 
die konsekwenties heeft voor eventuele ruimere toepasbaarheid (zie IV,2.3), doch 
tegelijkertijd eliminatie van irrelevante aspekten en koncentratie op de te ab-
straheren aspekten bevordert (De Groot, p. 245-246). Het was ons niet mogelijk 
een deugdelijk onderzoek naar de toepasbaarheid bij anderszins of niet gestoorde 
kinderen in te stellen. Wel werden enige ervaringen opgedaan. In het begin van 
hun therapeutische opleiding oefenen studenten in de orthopedagogiek aan de 
Nijmeegse universiteit met groepjes normale eersteklassers. Jongerejaars pedago-
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giek-studenten spelen in het kader van een observatie-praktikum eveneens met 
zesjarigen. Toepassing van het rating-scale system in deze situaties toont aan, dat 
op bijna alle schalen reeds in de eerste zittingen hoog moet worden geskoord, 
zelfs als aan deze kinderen het zonder leiding zelfstandig realiseren van een 
groepsspel wordt overgelaten. 
3.3.1 
In de eerste alinea van 3.2.2 van dit hoofdstuk was niet alleen sprake van de 
vervanging van schalen, ook de omschrijving van de schaalpunten diende te 
worden bezien. De Wolff wijst met nadruk op de richtlijnen van Guilford be-
treffende het redigeren van ankers (De Wolff, p. 48). Freeman stelt, dat niet 
alleen 'each trait', maar ook 'the degree of the trait' helder gedefinieerd moet 
worden (p. 522). Even verder waarschuwt deze auteur nog, dat 'overt traits are 
more reliably rated than covert traits' (p. 524). 
In IV,2.2.2 werd reeds uitvoerig ingegaan op deze problematiek. Daar werd 
ook aan de orde gesteld, dat sommige schalen—die met een 'overt' karakter— 
niet alleen in hun totaliteit scherp te definiëren, maar ook per schaalpunt een-
voudig en helder waarneembaar zijn. De schalen waarop een iets ingekleder ge-
dragsaspekt, b.v. zelfvertrouwen (schaal 2), wordt vastgelegd kunnen niet buiten 
gebruik gelaten worden, omdat het betreffende gedragsaspekt te belangrijk is. 
Gepoogd is ook op deze schalen de schaalpunten zo exakt en nauwkeurig mo-
gelijk te redigeren. Terugziende kan worden gesteld, dat het wellicht goed ware 
geweest deze schaalpuntsomschrijvingen met konkrete gedragsmogelijkheden als 
typerende voorbeelden aan te vullen. Dat dit niet geschiedde hangt samen met 
het feit, dat de waarderingsschalen intern werden gebruikt en de mogelijkheid 
bestond de waarnemers tijdens hun training deze voorbeelden te noemen of in 
de oefengroepen aan te wijzen. Overigens moge de arbeid die aan de samen-
stelling is verricht en de bruikbaarheid in de praktijk voorlopig (zie verder 
IV,5) voldoende garantie vormen betreffende de deugdelijkheid van de schaal-
puntsomschrijvingen. 
De kwestie 'overt or covert' heeft nog een andere zijde: de vraag is niet alleen 
of een gedragsaspekt überhaupt meer of minder direkt waarneembaar is, maar 
ook of de te observeren personen de betreffende aspekten duidelijker of minder 
duidelijk openbaren. 'Some persons are more accurately rated than others. . . 
On the whole extroverted individuals are more reliably judged than introverted' 
(Freeman, p. 524). Hoewel ook het ene struktopathische kind in de groep meer 
naar voren treedt dan 't andere, wat over het algemeen een onderscheid is tussen 
de stenische en de astene kinderen, kan van de totale groep gesteld worden, dat 
zij door hun extreem extraverte bestaan, dat bovendien van een zeer primitief 
karakter is, ook in de wat ingekapselder gedragsaspekten scherp waar te nemen 
zijn. 
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3.3.2 
De oorspronkelijke waarderingsschalen voor de groepsexpressietherapie waren 
gebundeld in een boekje. In overeenstemming met de aanbevelingen van Guilford 
(zie o.a. De Wolff, p. 43) werd voor elke schaal één vel ingeruimd; op elk vel 
waren vertikale lijnen getrokken, waarachter op onderling gelijke afstanden de 
negen schaalpunten vermeld stonden, punt 9 boven, punt 1 onder. Door de om-
vang die het rating-scale system ter observatie van de strukturerende groepsspel-
therapie kreeg, werd een dergelijke werkwijze kostbaar en onpraktisch. Iedere 
waarnemer kreeg een schalenboekje ter beschikking; de skoring geschiedde op 
losse vellen. Aan de ene zijde daarvan werden de namen der kinderen achter 
cijfers vermeld; aan de andere zijde werden de kinderen op twaalf horizontale 
lijnen met behulp van hun kencijfer geskoord. Op de schaallijnen waren de negen 
ankers via een dwarsstreepje aangegeven; de oneven cijfers werden daarbij ver-
meld. Voor de lijnen waren de schaalnummers afgedrukt. 
In 2.2.2 van dit hoofdstuk werd ook de kwestie van de richtinggevende ankers 
op een grafische schaal naast de formulering van uitputtende kategorieën op een 
itemized rating-scale besproken. Vermeld werd dat enkele schalen van het door 
ons gehanteerde systeem tot laatstgenoemde groep gerekend kunnen worden. Dit 
impliceert, dat de andere schalen niet alleen op negen punten de mogelijke gra-
daties van de betreffende dimensie slechts ten dele weergeven, maar ook dat 
iedere poging daartoe een forcering van de mogelijkheid tot nauwkeurig skoren 
is: een vastleggen op vast omschreven punten stelt de skoorder voor plaatsings-
problemen en verhindert hem dat wat begrijpend en intuïtief juist werd gevat 
korrekt weer te geven. Een oplossing voor deze problematiek werd gevonden in 
de werkwijze die aan het Psychologisches Institut der Universität Hamburg 
(Prof. Dr. R. Tausch) wordt toegepast: men omschrijft alleen de even of alleen 
de oneven schaalpunten, aldus speelruimte latend voor een onbekend aantal 
variaties tussen twee omschreven schaalpunten, variaties die ondanks hun ver-
scheidenheid dit gemeen hebben, dat ze tussen de twee bedoelde punten een 
plaats moeten vinden. Het is aan de samensteller van de schaal te bepalen, of er 
voor dit 'tussen-skoren' nog richtinggevende of beperkende regels gehanteerd 
moeten worden. Toen de toepassing van dit systeem bij de proefnemingen vóór 
de definitieve in gebruikname goed bleek te voldoen, werd het ook konsekwent 
op alle schalen toegepast. 
3.4 
Een bespreking van de afzonderlijke schalen kan, na de in dit hoofdstuk reeds 
vermelde gegevens en de opname van het totale systeem, inklusief de toelich-
tingen, kort zijn. 
De schalen 1, 3, 4, 7, 8, 10 en 11 gaan uit van bekende, algemeen gangbare 
begrippen. Lezing van de schaalomschrijvingen, de schaalpuntsdefiniëringen en 
de toelichting geeft voldoende aan wat en hoe op deze schalen moet worden 
geskoord. 
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Zoals uit de toelichting blijkt is de begrippen-polariteit van schaal 2 gedefinieerd 
in de zin van: de mate van bet zich al dan niet kunnen openstellen. Zelfvertrou-
wen of het ontbreken daarvan in deze zin is een belangrijk diagnostikum voor 
de mate waarin struktopathie reeds verdween of nog aanwezig is. Bovendien 
wordt voorkomen dat óf een zich poneren óf een bij gebrek aan innerlijk onge-
remd open liggen voor zelfvertrouwen wordt aangezien. 
Gezien de problematiek van het struktopathische kind is het belangrijk het 
begrip 'koncentratie' (schaal 5) te hanteren als het psychophysische substraat van 
belangstelling en aandacht. In verband met het cerebraal disfunktioneren dient 
ook de eventuele starheid in de realisering van deze psychische funktie te worden 
waargenomen. 
De schalen 9A en 9B lijken qua formulering niet in het systeem thuis te horen: 
de waamemings-focus is immers gericht op de spelleider en niet op de kinderen. 
Toch is hier slechts sprake van een wijze van omschrijven die beoogt de waar-
neming van de betreffende gedragsaspekten eenvoudiger te maken. Het 'greep 
hebben op de situatie' door het kind is voor de niet daadwerkelijk aan het ge-
beuren participerende waarnemer nog enigszins direkt te observeren, het 'greep 
hebben op zichzelf' nauwelijks, vooral niet als er zich geen extreem uiteenvallen 
voordoet. Onnauwkeurige en grove skoringen, mede veroorzaakt door een wat 
lukraak interpreteren, kunnen het gevolg zijn. Als men in alle bescheidenheid 
veronderstelt dat de spelleider zijn taak goed vervult en voor ogen houdt, dat 
deze direkt en volledig participerend in de situatie opgenomen is, mag aange-
nomen worden dat zijn realiseren van een direktieve, suggestieve of affirmatieve 
houding inzichtelijk en aanvoelend, adekwaat en op de juiste wijze gegradeerd 
geschiedt. Hij is dan letterlijk de spiegel waarin het gedragen van het kind in 
deze aspekten beter en verfijnder kan worden waargenomen dan rechtstreeks. 
Over schaal 6 tenslotte dient nog het volgende te worden opgemerkt. In de slot-
alinea van 3.2.1 van dit hoofdstuk werd op het klinische belang van deze schaal 
gewezen. Alleen daarom werd hij gehandhaafd; ter vergelijking met andere 
schalen kan hij niet worden gehanteerd, omdat de redaktie bimodaal is. In de 
verwerking van het materiaal zal hiermee rekening worden gehouden. 
4. W E R K W I J Z E BIJ H E T O B S E R V E R E N , B E O O R D E L E N 
E N S K O R E N 
4.1 
Het vastleggen van de door observatie verkregen data geschiedde bij de experi-
mentele therapiegroepen langs twee wegen: een zo volledig mogelijk proces-
verbaal per zitting door één, of twee elkaar afwisselende protokol-schrijvers, én 
door het skoren van een twaalftal gedragsaspekten per kind per zitting op het 
rating-scale system. Geskoord werd het gedragen zoals dat gedurende de totale 
therapieperiode van een uur gerealiseerd werd. 
'Selection of raters is the first point at which to improve ratings. Raters cannot 
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give valid information unless they know the subject wel' (Cronbach, p. 510). Het 
is belangrijk te werken met verschillende, belangeloze beoordelaars, die onaf-
hankelijk van elkaar hun taak verrichten (De Groot, p. 248-250). De mogelijk-
heid van een willekeurig of onwillekeurig gebruik van de vrijheid in de beoor-
delingsprocedure voor andere doeleinden dan die van onbevangen, onbevoor-
oordeelde beoordeling wordt beperkt en tegengegaan door een beperking van de 
vrijheid van verdeling in de beoordelingsschaal (De Groot, p. 243 en p. 247-248; 
zie IV,2.2.2.) Vervolgens zijn de kwaliteit als waarnemer en de motivatie van 
de beoordelaar, alsmede diens onafhankelijkheid t.a.v. het onderzoek belangrijk. 
Het waarnemen, beoordelen en skoren geschiedde door studenten in de ortho-
pedagogiek die in het kader van hun specialiserende opleiding aan een observatie-
praktikum deelnamen en door studenten en anderen die in verband met hun 
voorkeur of werkzaamheden een opleiding tot therapeutisch spelleider(-ster) ont-
vingen. Een observatieteam bestond uit een geschoolde therapeut(e) en een aantal 
waarnemers als zojuist omschreven, variërend van drie tot twaalf. Hetzelfde 
team observeerde een experimentele groep gedurende de totale therapieperiode. 
In de loop der jaren hebben diverse teams gefunktioneerd. Alle observatoren ont-
vingen, alvorens aan hun taak te beginnen, een verder in deze paragraaf nader 
te bespreken training. 
De observatoren volgden de zittingen via een one-way screen en een geluids-
installatie. Daardoor heeft het probleem van de beïnvloeding van de groep door 
de relatie waarnemer—groep (Heyns; Zander, p. 413-415) nooit gespeeld. De 
Protokollen werden tijdens de therapiezitting genoteerd. De skoring op de waar-
deringsschalen vond direkt na een zitting plaats; iedere observator werkte daarbij 
onafhankelijk, zonder kontakt met de anderen. Na het skoren werden de sko-
ringsformulieren bij een daartoe aangewezen persoon ingeleverd, die de cijfers 
op verzamelstaten per kind per zitting noteerde. 
De leiders en leidsters van de betreffende leefgroepen waren bij de zittingen 
van experimentele groepen nooit aanwezig (zie 111,2.1.2.2). Weliswaar hield dit 
vanuit het standpunt van begeleiding en dus ook van behandeling een beperking 
in, maar omwille van de objektiviteit van de uit de leefgroep te verkrijgen ge-
gevens over de uitwerking van de therapie leek dit noodzakelijk. 
4.2.1 
Bij het meten van gedragsaspekten met behulp van instrumenten en waarnemers 
kunnen verschillen in meet-resultaat optreden, die niet terug te voeren zijn op 
werkelijke verschillen tussen de gemeten individuen met betrekking tot de be-
treffende karakteristiek of op schommelingen in het gedrag van één individu, 
maar die veroorzaakt worden door andere bronnen van verschil. Selltiz vermeldt 
en bespreekt er een zevental (p. 150-154). Zij beschrijft op deze plaats testsitua-
ties. Toch komt het ons voor dat enkele van deze foutenbronnen—die o.i. meer 
een random-karakter hebben (Selltiz, p. 352-353; Edwards, 1959, p. 272)—in 
de observatie-situatie een rol kunnen spelen. We noemen: 
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—verschillen die te wijten zijn aan de invloed van persoonlijke faktoren (stem-
ming, gezondheid, mentale toestand, vermoeidheid, afleidbaarheid van de waar-
nemer); 
—verschillen veroorzaakt door situationele faktoren; 
—verschillen ten gevolge van onvoldoende klaarheid met betrekking tot het 
meet-instrument; 
—verschillen die ontstaan door mechanische faktoren. 
De eerste bron van verschillen is een belangrijke, die door de leider van het 
onderzoek niet volledig uitgeschakeld kan worden. Kwaliteit en motivatie van 
de waarnemers bieden hier een zekere waarborg. Bij enkele groepen werden de 
zittingen tussen 16.30 en 17.30 gehouden. Dit tijdstip kan de verdenking van 
vermoeidheid bij de observatoren oproepen, ware het niet dat studenten op die 
tijd zeer fris zouden kunnen zijn. Indien er geen sprake is van groepsverschijn-
selen, b.v. door zuurstoftekort in een afgesloten ruimte, dan zullen op deze wijze 
veroorzaakte verschillen aan het licht komen en verklaard kunnen worden in een 
gemeenschappelijke bespreking (zie 4.4 van dit hoofdstuk), die plaats vindt na 
het invullen van de skoringen op de verzamelstaten. 
De tweede mogelijkheid zouden we niet alleen als foutenbron voor de waar-
nemers, maar ook als onbedoelde bron van verschillen tussen de kinderen of 
groepen willen beschouwen. De situatie waarin werd geobserveerd was steeds 
dezelfde, zodat hieraan geen variaties kunnen worden toegeschreven. Hetzelfde 
geldt voor de kinderen, voor wat betreft groepssamenstelling, therapeut, spel-
kamer, tijdstip en leefgroep. Bij die kinderen, waar het komen en gaan naar en 
van de therapieruimte niet door de leider van het onderzoek in de hand gehouden 
kon worden (zie 111,3) zou een beïnvloeding van gedrag en situatie kunnen ont-
staan die wel degelijk als een niet algemene, storende faktor moet worden opge-
vat. Gepoogd is steeds door een kalmerend benaderen vooraf deze invloeden te 
elimineren. 
Het derde punt kan bestreden worden door een goede training, een kwestie die 
verder in deze paragraaf besproken wordt. 
De vierde bron van verschillen heeft het onderzoek een enkele maal parten ge-
speeld, door een minder goed funktioneren van de geluidsinstallatie. De kwalijke 
gevolgen daarvan konden ondervangen worden door de gelegenheid te scheppen 
direkt na de therapie bij de spelleider navraag te doen over de niet opgevangen 
belangrijke verbale uitingen. 
4.2.2 
Nauw verwant aan het voorgaande is de kwestie van de meer systematische of 
konstante fouten. Opsommingen en besprekingen van dit type fouten worden 
gegeven door Cronbach (p. 506-509), Selltiz (p. 351-352), De Groot (p. 239-243) 
en De Wolff, die ook de effekten van de konstante fouten bespreekt (p. 50-55). 
Konstante fouten worden niet vastgesteld door interrater-korrelatierekeningen 
(Edwards, 1959, p. 272). Nauwgezette training en het wijzen op mogelijke fouten 
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verminderen de kans op het maken ervan (Selltiz, p. 352), zodat de validiteit van 
de skoringen er niet door gereduceerd wordt. Met name het door de diverse 
beoordelaars impliciet hanteren van verschillende referentiekaders lijkt ons een 
mogelijke gevaarlijke foutenbron. Hieruit volgt, dat tijdens de training niet alleen 
het bedoelde referentie-kader uiteengezet moet worden, maar dat ook bij het 
proefskoren en de bespreking daarvan gekontroleerd moet worden of met be-
trekking tot dit punt korrekt werd geskoord. Doorlopend dienen dan voorbeelden 
van de op de schalen omschreven items in de praktijk van het waarnemen te 
worden gegeven. Cronbach wijst nog op een mogelijkheid de konstante fouten 
van een waarnemer, indien deze herhaald skoort, te berekenen (p. 510). 
Het halo-effekt kan voor een deel voorkomen worden door schalen waarop 
aanverwante aspekten worden geskoord niet direkt na elkaar te plaatsen in het 
skoringsboekje (zie ook De Groot, p. 246-247). Ook de kans op logische fouten 
wordt daardoor minder. Beide verschijnselen dienen evenwel, evenals de 'genero-
sity-error', in de training nadrukkelijk te worden besproken en via oefeningen 
zoveel mogelijk te worden geëlimineerd, wat bij de laatste, het welwillendheids-
effekt, geen eenvoudige zaak is. Het risiko van kontrast-fouten is bij het skoren 
van gestoorde kinderen vrij gering. Wel wordt bij de training aanvankelijk de 
centrale tendentie in sterke mate aangetroffen; de waarnemers zijn dan nog on-
voldoende geoefend om scherp gedifferentieerd aan de hand van soms subtiele 
verschillen te kunnen beoordelen en skoren. Ook dit punt verdient dus in de 
training sterke aandacht. De bevinding van Freeman, dat 'judges are most con-
fident and in closer agreement on ratings at the extremes' (p. 524) kan dan ook 
worden aangevuld met de ervaring, dat ervaren waarnemers überhaupt meer naar 
de extremen skoren en ongeacht de skoring op een uiteinde of het midden van 
de schaal onderling meer betrouwbaar zijn. 
4.3 
Uit het voorgaande blijkt het belang van de training van de waarnemers. Alle 
vermelde auteurs benadrukken dit punt en т.п. Gadourek wijst er met klem op 
(p. 106). Reeds in 1.2.2 van dit hoofdstuk werden argumenten aangevoerd voor 
training in verband met de specifieke aard van waarderingsschalen. Ook de posi­
tieve aspekten van de grafische schaal vereisen een degelijk geïnformeerd en 
geschoold zijn (zie Г ,2.2.2). 
Heyns en Zander vermelden en bespreken een program voor de training van 
waarnemers (p. 404-407). De door ons toegepaste werkwijze vertoont daarmee 
sterke gelijkenis. In een aantal bijeenkomsten werd de theorie uiteengezet, waar­
na zeer konkreet het doel van het onderzoek en de taak van de waarnemer kon­
den worden omschreven. Deze besprekingen werden regelmatig afgewisseld met 
diskussies aan de hand waarvan gekontroleerd kon worden of ondanks een wir­
war aan vage ideeën omtrent therapie en aanverwante theoretische opvattingen 
een helder beeld over de struktopathie ontstond. Daar de kandidaten reeds enigs-
zins geoefend waren in het waarnemen, kon vrij snel worden overgegaan tot de 
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bespreking en eerste hantering van het betreffende waarderingsschalen-systeem. 
Hierbij werd drie maal geoefend met groepen normale kinderen van zes jaar; 
na een observatie-periode van 10 à 15 minuten werden één of enkele schalen 
geskoord; er volgde een korte bespreking van de juiste skoring, waarna weer een 
stukje geobserveerd werd. Na de spelzitting volgde een uitgebreide diskussie, die 
mede ten doel had het referentie-kader te verscherpen. Dan volgde het obser-
veren van 'oefen-groepen' struktopathische kinderen die volledig geskoord wer-
den. De bespreking achteraf had hetzelfde karakter als zojuist omschreven. 
Hierdoor vooral was het mogelijk het referentie-kader inzichtelijk te maken en 
te doen funktioneren. In stede immers van een verbaal aangeboden theorie is 
hier de kontekst het 'frame of reference'. 'The experience of some workers in 
this area indicates that, if theoretical considerations do not dictate the answer, 
using the most immediate situational context as the frame of reference makes 
for the greatest amount of agreement' (Heyns; Zander, p. 399-400). Vervolgens 
is het mogelijk tijdens de oefeningen en in de bespreking achteraf de invloed 
van de intentie en het effekt van gedragsitems als referentiekader (Heyns; Zan-
der, p. 400-401) aan te duiden en te bespreken. 
Ook werd nu iedere waarnemer gekonfronteerd met de kwaliteit van zijn 
skoring. Percentueel werd telkens berekend hoe vaak iedere kandidaat dezelfde 
skore had als de geschoolde waarnemer. Afwijkingen werden besproken en in 
het licht van het hanteren van het juiste referentie-kader zowel als van indivi-
duele konstante fouten geanalyseerd (zie IV,4.2.2). De ervaring heeft uitgewezen, 
dat zes tot tien van deze proefskoringen nodig zijn om een redelijke mate van 
overeenstemming te verwerven (gemiddelde overeenstemming groter dan 85 %). 
De kandidaten bleken dan in staat te zijn ook op de meer grafische schalen fijner 
te nuanceren, eventueel via een zeker mate van 'ranken' of paarsgewijze verge-
lijking (zie IV,2.2; Galtung, p. 108; De Groot, p. 237 en p. 250-253). 
4.4 
In 4.1 van dit hoofdstuk werd de konkrete werkwijze van het skoren vermeld tot 
aan het moment, waarop de cijfers op verzamellijsten werden genoteerd. Het 
ware nu mogelijk geweest de aldus van meer waarnemers verkregen data te mid-
delen, teneinde de betrouwbaarheid te verhogen (Guilford, p. 397 e.V.; Cron-
bach, p. 510; Drenth, p. 187-191). Onze werkwijze is evenwel een andere ge-
weest. 
Hoewel ernstig is getracht, zowel door de samenstelling van de schalen als door 
de training van de waarnemers, onzuiverheden van welke aard dan ook uit te 
sluiten, weet men tevoren dat dit niet helemaal en altijd gelukt. Om nu toch per 
zitting per kind zo objektief en nauwkeurig mogelijk de diverse gedragsaspekten 
te kunnen vastleggen werd na iedere therapiezitting, nadat de verzamel staten in-
gevuld waren, een bespreking gehouden, waarbij ook de spelleider aanwezig was 
en over het protokol kon worden beschikt. Hoewel steeds weer bleek, dat de 
overeenkomst in skoring de verschillen in aantal verre overtrof, waren er toch 
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meestentijds enkele punten waar de meningen in lichte of ernstige mate uiteen­
liepen. Het laatste bleek altijd betrekking te hebben op een gedragsitem dat niet 
door alle waarnemers gezien was, omdat het b.v. door de plaats van handeling, 
de stand van het kind of de plaats van de waarnemer moeilijk kon worden waar­
genomen. Kleine verschillen ontstonden door twijfel over een schaalpunt hoger 
of lager, vooral door kleine variaties in het gedrag van het kind tijdens het 
therapie-uur. In een gemeenschappelijke diskussie, waarin het betreffende ge­
dragsmoment in zijn kontekst weer voor ogen kon worden gesteld (waarbij thera­
peut en protokol soms van dienst waren), werd tot een definitieve skoring be­
sloten. De direkte (overeenkomende) of indirekte (besproken) cijfers werden als 
eindcijfer vastgelegd en later ter bewerking aangeboden. 
5. V A L I D I T E I T — B E T R O U W B A A R H E I D 
5.І 
De problematiek, zowel van theoretische als meer praktische aard, betreffende 
validiteit en betrouwbaarheid vindt men in de literatuur uitgebreid beschreven. 
Alle in dit hoofdstuk vermelde auteurs ruimen er meer of minder plaats voor in. 
Desondanks heerst er op dit gebied door de verschillende konceptualiseringen en 
benamingen een zekere spraakverwarring en blijven er vele open vragen en on­
duidelijkheden. 
Een afzonderlijk probleem in dit konkrete geval is het feit, dat de betreffende 
literatuur zich over het algemeen beperkt tot het terrein van het psychologisch 
testonderzoek. Rating-scales zijn geen tests, noch precieze of objektieve meet­
instrumenten (Freeman, p. 535-536). De bepaling van de validiteit van rating-
scales is een moeilijke zaak, stelt Freeman (ibid., p. 523). 'There are few, if any, 
useful criteria of validity, in the usual sense, that can be employed in evaluating 
a rating scale, because there are only a few measured or measurable behaviors 
available with which these scales can be compared. The validity of a rating scale 
is assumed, in actual practice, to rest upon the judges' understanding of the 
meanings of the traits being evaluated and upon their accuracy in rating them. 
The principal indication of validity of some rating scales is the fact that persons 
using them.. . find them helpful if the judges are carefully selected and if the 
ratings are conscientiously made' (ibid., p. 523). Iets verder komt deze auteur 
nogmaals op deze kwestie terug. Na gesteld te hebben dat er bij rating-scales 
sprake is van 'construct or content validity' vervolgt hij: The questions to be 
asked regarding the validity of a rating scale are these: Does it meet the specifi­
cations of a sound scale? Are the traits being rated by the scale significant in the 
setting or occupation for which the individual is being considered? If these two 
questions are answered satisfactorily, then the ultimate usefulness (that is, pre­
dictive validity) of the scale will depend upon the soundness (reliability) of the 
judges' ratings' (ibid., p. 536). 
Wat kan nu gezegd worden over de validiteit van het door ons samengestelde 
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en gehanteerde rating-scale system? 
5.2.1 
Op de begripsvaliditeit (De Groot, p. 271 e.v.) of construct validity (Selltiz, 
p. 158 e.v.) werd reeds gezinspeeld in 3.4 van dit hoofdstuk. De begrippen achter 
al onze termen op de verschillende schalen worden in diverse gedragsweten-
schappen gehanteerd: agressiviteit, opgewektheid, koncentratie, vitaliteit en der-
gelijke zijn stuk voor stuk theoretisch verankerde begrippen; zij zijn niet weg te 
denken uit de theorievorming. In verband met de surplus-betekenis (De Groot, 
p. 273), vooral ten gevolge van de specificering van de inhoud door het theo-
retisch kader betreffende het struktopathische kind, zijn deze begrippen in de 
schaalomschrijving en in de toelichting nader bepaald. 
De wijze waarop de schalen gekonstrueerd en beproefd werden zouden we als 
een behoorlijke garantie willen beschouwen, dat werkelijk de representatieve ge-
dragselementen bij de verschillende schalen en schaalpunten werden gekozen; 
zowel representatief voor het type kind als voor de wijze van behandeling. Het 
komt ons voor dat hiermee voldoende garantie voor de inhoudsvaliditeit of con-
tent validity (Freeman, p. 536; De Wolff, p. 23 e.v.) en als zodanig indirekt voor 
de begripsvaliditeit (De Groot, p. 274 e.v.) werd ingebouwd (zie ook V,4.2.2). 
De mening van Freeman, dat het bruikbaar zijn van rating-scales een belang-
rijke indikatie is voor de validiteit, wordt gedeeld door Selltiz. Zij spreekt van 
'pragmatic validity' (p. 157 e.V.). Uit de bespreking van de gegevens die door 
rating werden verkregen, wat in het volgende hoofdstuk aan de orde komt, zal 
blijken dat de gedragsanalyse beter en meer overzichtelijk mogelijk is met behulp 
van het rating-scale system dan zonder dit instrument. 
Wat de prediktieve validiteit (De Groot, p. 265) betreft zal in het volgende 
hoofdstuk kunnen blijken, of met behulp van dè uitkomsten van de statistische 
bewerkingen uitspraken kunnen worden gedaan over overeenkomst tussen wat 
op de schalen werd vastgelegd en de bevindingen van niet-skorende deskundigen 
(zie V,3.3.2.2). 
5.2.2. 
De mate van validiteit wordt mede bepaald door de mate van betrouwbaarheid. 
Heyns en Zander maken een onderscheid in 'the relability of the behavior being 
observed from the reliability of the categorization or rating which is made of 
that behavior. In other words, the reliability of the observer and of the behavior 
are separate problems' (p. 410). 
Wat de rater-betrouwbaarheid betreft onderscheiden deze auteurs twee pro-
blemen: (1) overeenstemming m.b.t. het aantal geskoorde units, en (2) de over-
eenkomst in skoring tussen de waarnemers. Het achter (1) gestelde heeft betrek-
king op een kategorie-systeem en kan dus hier buiten beschouwing blijven. Wat 
(2) aangaat, de interrater-agreement kan bepaald worden door per zitting de be-
trouwbaarheidskoëfficiënt tussen meer waarnemers te berekenen. Dit is niet ge-
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Tabel 1: Interkorrelaties tussen waarderingen door twee beoordelaars van telkens één 
kind op de 12 schalen. De interkorrelaties zijn uitgedrukt in 1) Pearson's г, 2) Spear­
man's ρ en 3) Kendall's T. 
Kind r ρ Τ Kind г ρ Τ 
Schaal 1 
Schaal 2 
Schaal 3 
Schaal 4 
Schaal S 
Schaal 6 
.77 
.90 
.92 
.72 
.58 
.82 
.76 
.76 
.84 
.93 
.74 
.80 
.87 
.87 
.81 
.85 
.79 
.77 
.70 
.85 
.80 
.78 
.86 
.78 
.78 
.91 
.91 
.75 
.57 
.80 
.75 
.74 
.81 
.92 
.61 
.76 
.84 
.72 
.76 
.73 
.77 
.80 
.60 
.77 
.72 
.76 
.88 
.77 
.71 
.83 
.85 
.66 
.52 
.72 
.68 
.66 
.75 
.87 
.55 
.69 
.77 
.66 
.71 
.67 
.69 
.70 
.54 
.72 
.67 
.67 
.82 
.70 
Schaal 
Schaal 
Schaal 
Schaal 
7 
8 
9A 
9B 
Schaal 10 
Schaal 11 
1 
2 
3 
.76 
.84 
.71 
.62 
.89 
.90 
.87 
.95 
.90 
.95 
.80 
.88 
.90 
.94 
.89 
.89 
.90 
.91 
.91 
.90 
.55 
.90 
.76 
.72 
.79 
.73 
.64 
.55 
.88 
.90 
.84 
.93 
.88 
.95 
.83 
.89 
.90 
.90 
.91 
.84 
.89 
.83 
.91 
.83 
.51 
.89 
.78 
.75 
.73 
.67 
.56 
.49 
.82 
.83 
.77 
.88 
.81 
.88 
.74 
.79 
.84 
.84 
.84 
.77 
.83 
.74 
.84 
.75 
.48 
.81 
.71 
.64 
beurd (zie IV,4.3), zodat de betrouwbaarheid in dit opzicht niet kan worden aan­
getoond met cijfers. Daar staat tegenover dat in feite met meer observatoren werd 
gewerkt (grotere betrouwbaarheid en indirekt grotere validiteit) en dat de resul­
taten later zo diepgaand mogelijk werden besproken om gemeenschappelijk tot 
een zo goed mogelijke eindskore te komen (grotere validiteit). 
De overeenstemming in skoring tussen waarnemers werd, voordat het rating-
scale system in gebruik werd genomen, getoetst (zie IV,3.2.2). Twee waarnemers 
skoorden onafhankelijk de strukturerende groepstherapie van een groep van vier 
struktopathische kinderen gedurende dertig zittingen. Eerst na de beëindiging 
van de therapie werd het cijfermateriaal samengevoegd. Met behulp van deze 
cijfers werden de interkorrelaties tussen de waarderingen van de twee beoor-
delaars van telkens één kind op de twaalf schalen berekend. Hiervoor werden de 
methoden van Pearson (г), Spearman (ρ) en Kendall (Τ) gebruikt (voor deze 
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laatste zie: Kendall, 1953). De uitkomsten zijn opgenomen in tabel 1. 
Aangezien Τ dikwijls als de meest adekwate korrelatiemaat voor ordinale data 
wordt beschouwd, wordt deze als uitgangspunt genomen bij het bespreken van 
tabel 1. De Τ varieert tussen .48 en .88. 'It is a fairly common rule of thumb 
that the minimal adequate level of reliability is in the neighborhood of .90 or .95 
for individual measurement and .50 for group measurement' (Krech; Crutch-
field, p. 260). Deze vuistregel is niet zonder meer op bovenstaande tabel toepas­
baar. De skores betreffen tot op zekere hoogte individuen, niet een groep als 
groep. Deze individuen evenwel bevinden zich niet in een individuele test­
situatie, maar worden geobserveerd en gewaardeerd in een komplexe groeps-
situatie; ze zijn allereerst groepslid met alle relatieproblematiek die daaraan ver­
bonden is. 
De Τ nu bereikt nergens de grens van .90. Daar staat echter tegenover dat de p, 
eveneens een goede korrelatie-maat voor ordinale data, wel een aantal malen .90 
haalt, nl. in 12 van de 48 gevallen. We hebben hier dus waarschijnlijk te doen 
met iets typisch voor de T: over de hele linie ligt de Τ zo'n .05-.10 lager dan 
г en p, terwijl de verschillen tussen deze laatste twee vrij klein zijn. 
Een beschouwing van de tabel toont allereerst verschillen per schaal tussen de 
kinderen. De waarneembaarheid van gedragsaspekten blijkt zowel tussen de 
kinderen onderling als per kind te variëren. Vervolgens valt op, dat de korre-
laties bij enkele schalen relatief laag (2, 7 en 11) en bij andere opvallend hoog 
zijn (8, 9A en 9B). Om meer inzicht te krijgen in mogelijke oorzaken van het in 
mindere mate korreleren, werden de skores van kind 1 op schaal 2, kind 4 op 
schaal 7 en kind 1 op schaal 11 nader bezien. In alle drie de gevallen werd het 
volgende gekonstateerd: deze kinderen bleken op de betreffende schalen slechts 
in zeer geringe mate te spreiden, nl. slechts één schaalpunt. Inderdaad waren er 
verschillen in skoring tussen de twee waarnemers: als b.v. de één met 5 had ge-
waardeerd, had de ander een 4 genoteerd. Bij een volgende skoring geschiedde 
dit andersom. Als dit slechts enkele malen over een serie van 30 skoringen plaats 
vindt, is een lage korrelatie-koëfficiënt het gevolg, omdat het betreffende kwa-
draat slechts de kleinst mogelijke afmeting heeft. Voor de observatie is een der-
gelijk klein verschil in skoring minder belangrijk. 
Tenslotte kan opgemerkt worden, dat de spreiding van de waarnemingen mini-
maal is: alle waarnemingen, in een bepaalde korrelatiekoëfficiënt verwerkt, heb-
ben slechts betrekking op één en hetzelfde kind. Aangezien geldt, dat de hoogte 
van een korrelatie-koëfficiënt afhankelijk is van de mate van spreiding, moet men 
besluiten dat de korrelaties van tabel 1 hoog zijn. 
Samenvattend kan dan ook gesteld worden dat, rekening houdend met de vuist-
regel van Krech en Crutchfield, de soms zeer kleine kwadraten waarop de koëffi-
ciënten betrekking hebben en het nagenoeg ontbreken van spreiding in de zin 
zoals dat in de vorige alinea werd omschreven, de uitkomsten van tabel 1 tot 
tevredenheid stemmen. 
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5.2.3 
De betrouwbaarheid kan beperkt worden door een onvoldoende differentiatie 
van de schalen. Aangezien slechts de oneven schaalpunten zijn gedefinieerd, zou 
het kunnen zijn, dat de frekwenties in bepaalde kategorieën uit de toon vallen 
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(b.v. bij de niet omschreven punten). Een onderzoek op dit punt toont aan, dat 
op alle schalen de frekwenties suksessievelijk stijgen naar een maximum tussen 
punt 3 en 6: de schalen 8 en 9A hebben hun maximale frekwentie (modus) in 
kategorie 3, schaal 1 in kategorie 4, schaal 7 en 10 in kategorie 6, de andere 
zeven schalen in de middelste kategorie 5 (zie grafiek 1). Deze en de hieronder 
volgende berekeningen hebben niet betrekking op de betrouwbaarheids-proef-
skoring (IV,5.2.2), maar op het verzamelde materiaal van de 53 experimenteel 
behandelde kinderen in 30 zittingen (N=1590). 
Daar bleek dat alle verdelingen signifikant afweken van de normaal-verdeling 
(p<.001) is bij iedere schaal niet alleen de standaarddeviatie, maar ook Shannon's 
entropie (zie De Groot, p. 279-280) aangegeven (zie tabel 2). Voor de berekening 
van de entropie werden de volgende formules gehanteerd: 
К (aantal kategorieën) = 9. 
V (variëteit van de schaal of entropie met gelijke kansen voor alle kategorieën) = 
2log К = 3.17. 
К 
H=-C 2 Pi2l0gPi : de constante С stellen we op 1. 
i = l 
V = 3.17 betekent, dat de maximale differentiatie of entropie (als de frekwenties 
in alle kategorieën dus even groot zijn) bij deze schalen met 9 kategorieën be-
reikt wordt bij H = 3.17. Anders gezegd: de maximale informatie (uitgedrukt in 
binaire eenheden van ja — nee keuzes) die een schaal-skore zou kunnen geven is 
3.17. Naarmate H voor een schaal lager is, is de schaal-differentiatie of -infor-
matie dus minder dan het theoretisch haalbare. 
Tabel 2: Gemiddelde (X), mediaan (Med.) en modus (Mod.), mate van afwijking van 
de normaliteit (T, Tschuprow's koëfficiënt), standaard-deviatie (s), entropie (H) en rela-
tieve entropie (H/V) over alle data van 53 in 30 experimentele zittingen behandelde 
kinderen op ieder 12 schalen; N = 1590 per schaal. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9A 
9B 
10 
11 
X 
4.22 
4.49 
5.26 
5.16 
4.66 
5.09 
5.51 
3.96 
3.57 
4.69 
5.63 
5.51 
Med. 
4.18 
4.49 
5.26 
5.22 
4.72 
5.00 
5.54 
3.88 
3.42 
4.65 
5.77 
5.49 
Mod. 
4(N=468) 
5(N = 354) 
5(N=381) 
5(N = 363) 
5(N=382) 
5(N=817) 
6(N=369) 
3(N=390) 
3(N=382) 
5(N=348) 
6(N=359) 
5(N=562) 
Τ 
.09 
.14 
.12 
.10 
.10 
.26 
.12 
.12 
.16 
.13 
.17 
.18 
ί 
1.43 
1.45 
1.51 
1.57 
1.50 
0.99 
1.54 
1.51 
1.55 
1.57 
1.58 
1.04 
Η 
2.56 
2.57 
2.56 
2.68 
2.61 
1.93 
2.60 
2.59 
2.61 
2.70 
2.60 
2.03 
HI ν 
0.81 
0.81 
0.81 
0.85 
0.82 
0.61 
0.82 
0.82 
0.82 
0.85 
0.82 
0.64 
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De grootheid H/V moet men zodanig interpreteren, dat bij een waarde van 0.50, 
skores op de schaal slechts de helft van de informatie of differentiatie geven, die 
theoretisch mogelijk is. Alle schalen liggen boven dit niveau, nl. tussen de 0.81 
en 0.85, met uitzondering van de schalen б en 11. Achter de differentiatie van 
deze schalen zou men een vraagteken kunnen zetten. Over schaal 6 werd reeds 
opgemerkt, dat deze statistisch niet naast de andere kan worden gehanteerd, 
doch slechts vanwege de klinisch belangrijke informatie werd gehandhaafd (zie 
IV, 3.2.1 en 3.4). Schaal 11 blijkt, in tegenstelling tot wat bij proefskoringen 
werd ervaren, te ruim van opzet te zijn voor het struktopathische kind. In de 
toekomst zal hieraan gewerkt moeten worden. De redundantie (V-Η) van de 
andere schalen evenwel, d.w.z. het percentage schijnbare informatie dat zij 
geven, is minder dan 20 % en dus gering. Gekonkludeerd kan worden, dat de 
betrouwbaarheid niet ingeperkt wordt door een onvoldoende differentiatie. 
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H O O F D S T U K V. U I T K O M S T E N VAN H E T E M P I R I S C H 
O N D E R Z O E K 
1. I N L E I D I N G 
1.1 
In het laatste deel van het derde hoofdstuk werden een aantal vragen geformu­
leerd (III-C,4.2.2). Nu dient bezien te worden, in hoeverre door middel van de 
bewerkingen van het verzamelde cijfermateriaal antwoorden op deze vragen kun­
nen worden gegeven. 
De observaties werden niet alleen vastgelegd door skoring op de waarderings­
schalen, van iedere zitting werd ook een verslag gemaakt (zie IV,4.1). De ge­
kwantificeerde data, die een vollediger en overzichtelijker geheel bieden, worden 
als uitgangspunt gebruikt. De verslagen zullen voor de nodige vulling en voor de 
interpretatie onmisbaar zijn. Er was niet aan te ontkomen van de inhoud der 
Protokollen reeds in het tweede en derde hoofdstuk gebruik te maken. Het beeld 
van de struktopathie (II-B,4, 5 en 6) werd verscherpt door de therapeutische 
arbeid. De beschrijving van de gedragsverandering in de drie fasen van de thera­
pie (III-B,3.1 t/m 3.3) zou zonder de verslagen onmogelijk geweest zijn. Dat in 
het vervolg mede naar deze hoofdstukken verwezen wordt ligt daarom voor de 
hand. 
1.2 
De 'eindcijfers' werden op kaarten genoteerd. Op deze kaarten stond naast de kode 
van het betreffende kind ook aangegeven, tot welk sub-type het kind bij opname 
werd gekategoriseerd. Aan het eind van de therapieperiode werd aan de thera­
peutic) gevraagd zijn oordeel te geven over de voor- of achteruitgang van de 
kinderen. Dit oordeel diende gebaseerd te zijn op vitale aspekten (opgewektheid, 
vitaliteit, koncentratie), 'ego' aspekten (zelfvertrouwen, greep op zichzelf), reali-
serings-aspekten (zelfstandigheid, greep op de situatie, kreativiteit) en sociale 
aspekten (verdraagzaamheid, saamhorigheid en vrijheid in het kontakt met de 
volwassene). Dezelfde gedragsaspekten dus als door het rating-scale system wor­
den gemeten, zonder dit evenwel te gebruiken. (Dit om tevens de prediktieve vali­
diteit te kunnen aantonen; zie IV,5.2.1, V,3.3.2.2 en ІД.2.2.2). De voor- of 
achteruitgang van het kind als totaal werd uitgedrukt op een 4-punts waardering: 
+ + , + , 0 of —. Dit oordeel van de therapeut werd eveneens op genoemde kaart 
vermeld. Een voorbeeld hiervan is afgebeeld in fig. 1. 
Aan de Afdeling Research van het Pedagogisch Instituut der Nijmeegse Univer-
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φ. 
Figuur 1 
Ak 6-1 volgnr. 1 <? 9;2 ® + + 
volgnr. 
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Ta bei i . Medianen van de skores op de 12 schalen afzonderlijk over alle 30 zittingen voor de drie kategorieën kinderen en voor de 
totale groep. 
groep schaal 1 2 3 4 5 6 7 8 9A 9B 10 11 
Stenische type (21 ki.) 
Astene type (24 ki.) 
Chaotische type (8 ki.) 
Totale groep (53 ki.) 
4.31 
4.09 
4.21 
4.17 
5.07 
4.51 
2.95 
4.49 
6.14 
5.03 
3.84 
5.25 
5.69 
5.42 
3.09 
5.21 
4.89 
5.14 
2.84 
4.72 
5.02 
5.12 
4.54 
4.99 
6.68 
5.16 
3.80 
5.54 
3.93 
4.26 
2.91 
3.87 
3.57 
3.85 
2.27 
3.41 
5.03 
4.91 
3.09 
4.64 
6.04 
6.13 
3.50 
5.76 
5.20 
5.74 
5.52 
5.48 
siteit werden 53 kaarten, vergezeld van de vraagstellingen, ter bewerking aan-
geboden 1. 
2. D E G E M I D D E L D E P R E S T A T I E - N I V E A U S 
2.1 
De eerste vraag (zie III-C,4.2.2) betreft de gemiddelde prestatie-niveaus op de 
verschillende schalen, zowel voor de totale groep behandelde kinderen als voor 
de afzonderlijke subtypen. Een antwoord hierop vanuit het cijfermateriaal werd 
verkregen, door de skores van de kinderen uit een bepaalde groep per schaal 
voor alle dertig zittingen bijeen te voegen en van deze skores de mediaan te be-
palen. De resultaten zijn weergegeven in tabel 3. 
De in de tabel vermelde uitkomsten zijn, zoals verwacht werd, niet opzienbarend. 
De getallen zijn gemiddelden van grote aantallen cijfers, die uit totale therapie-
perioden gewonnen zijn, waarin de skoringen per zitting sterk kunnen verschil-
len. Ook het observatie-instrument bewerkt, dat er geringe verschillen tussen de 
schalen ontstaan. 
Vanuit de cijfers die betrekking hebben op de groep als totaal kunnen voor-
lopig enige aantekeningen over struktopathische kinderen worden gemaakt. Het 
greep hebben op zichzelf en de saamhorigheid (schalen 9A en 8) zijn relatief 
zwakke aspekten, waarbij ook de verdraagzaamheid kan worden gevoegd (schaal 
1). In zijn geheel gaat dit ook op voor de kinderen van het stenische en astene 
sub-type, al liggen de verhoudingen van de drie schalen afzonderlijk anders. 
Merkwaardig is, dat het astene kind gemiddeld iets agressiever blijkt te zijn. Het 
nazien van de Protokollen en de oorspronkelijke cijfers toont als eerste verklaring 
aan, dat het stenische kind extremer agressief kan zijn, maar dit in het verloop 
der therapie minder frekwent is. De chaotische kinderen, die door hun kleine 
aantal de cijfers van de totale groep slechts in geringe mate beïnvloeden, blijken 
op de schalen 9A en 8 eveneens zwak te presteren. Hun gemiddelde op schaal 1 
is evenwel ten opzichte van hun totaal presteren relatief hoog. Dit is inzichtelijk 
vanuit hun niet gericht zijn en het voornamelijk met onlust reageren (zie 
II-A,2.1.3). 
1. Voor de besprekingen en advisering betreffende de mogelijkheden van statistische 
bewerking—mede met het oogmerk tot een gekondenseerd hanteerbaar overzicht te 
komen—en voor het nemen van de eindverantwoording van de uitwerking daarvan is 
schrijver dezes het hoofd van genoemde afdeling, Drs. B. Th. Brus, zeer erkentelijk. 
Direkt aansluitend wil hij in deze waardering betrekken de heren J. F. J. van Leeuwe, 
R. A. Bouts en G. Grobben van het aan deze afdeling verbonden Bureau Research-
technische Dienstverlening, voor de spontane en korrekte wijze waarop zij de be-
rekeningen verzorgd hebben, en eveneens Drs. J. H. L. Oud, wetenschappelijk mede-
werker van de Afdeling Research, voor zijn kritische bespreking van de schalen en 
methodologische suggesties op dit punt. 
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Dat de gedragsaspekten opgewektheid en vitaliteit (schalen 3 en 7) relatief hoog 
geskoord werden wekt geen bevreemding, evenmin als het feit dat kinderen van 
het stenische sub-type in dit opzicht duidelijk de kroon spannen. Dat het kontakt 
met de spelleider (schaal 11) eveneens een hoog gemiddelde te zien geeft moet, 
zoals in de praktijk blijkt, worden verklaard vanuit de behoefte aan veiligheid. 
Het blijkt, dat bij de meer kwetsbare kinderen (astenen en chaotici) deze behoef-
te groter is. Wat in tegenstelling tot het voorafgaande wel opvalt is de hoge uit-
komst betreffende de kreativiteit (schaal 10). Kinderen van het astene sub-type 
blijken in verhouding tot de andere sub-typen én in relatie tot hun eigen overig 
presteren hier zelfs een maximum te bereiken. Een verklaring van deze feiten 
kan het best worden aangehouden, tot er meer gegevens beschikbaar zijn. Ver-
meld moet tenslotte nog worden, dat ook de zelfstandigheid (schaal 4) een vrij 
hoog gemiddelde bereikt. In dit opzicht presteren de stenische kinderen gemid-
deld beter dan de astene. 
2.2 
In de voorgaande eerste verkenning werden sub-typen reeds enigszins vergeleken. 
Deze kwestie wordt expliciet gesteld in vraag 2a (zie III-C,4.2.2). Zijn er signi-
fikante verschillen tussen de sub-typen? 
Voor de beantwoording hiervan werden de verschillen tussen de medianen van 
de drie kategorieën kinderen over de 30 zittingen getoetst. Per zitting en per 
schaal werd voor iedere kategorie kinderen de mediaan van de skores bepaald. 
Aldus werd per schaal voor iedere kategorie kinderen 30 medianen verkregen. 
De toetsing van een verschil tussen de verdelingen van deze medianen voor de 
drie groepen werd uitgevoerd met behulp van de Wilcoxon-twee-steekproeven 
toets (ook bekend als de Mann-Whitney-U toets; zie Siegel, p. 116-127). De 
resultaten treft men in tabel 4. 
Het meest opvallend in deze tabel is het signifikante verschil tussen de kinderen 
van het chaotische sub-type en de andere struktopathische kinderen. Alleen op 
schaal 1 is dat niet en op schaal 11 is dat voor een deel niet het geval. Daar de 
cijfers niet op diagnostiek, maar op het presteren in een behandelingssituatie 
betrekking hebben, kan het volgende worden gekonkludeerd: Struktopathische 
kinderen van het chaotische sub-type verschillen wat hun gedrag in een behande-
lingssituatie betreft signifikant zowel van de stenische als de astene struktopa-
thische kinderen. Een nadere bepaling van dit verschil wordt opgeschort, tot 
eventuele gedragsveranderingen gedurende het verloop van de therapie aan de 
orde komen (zie .З.З.І). 
Signifikante verschillen tussen de kinderen van het stenische en astene sub-type 
zijn er slechts in drie gedragsaspekten: stenische struktopathische kinderen blijken 
gemiddeld een opgewekter en vitaler gedrag te realiseren en minder behoefte 
aan kontakt met de therapeut te hebben. 
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Tabel 4. U-waarden behorende bij de verschillen' tussen de verdelingen van de medianen van de drie kategorieën kinderen. 
Groep Schaal 1 2 3 4 5 6 7 8 9A 9B 10 11 
Stenici 
versus 0.858 1.789 4.724 0.880 -1.449 -1.021 5.649 -1.501 -1.057 0.798 -0.429 -3.098 
Astenen 
Stenici 
versus 0.778 6.652 6.640 6.659 6.487 5.639 6.654 4.378 5.089 6.089 6.654 -2.539 
Chaotici 
Astenen 
versus -0.541 5.002 4.886 6.601 6.650 5.127 5.825 5.576 5.482 6.089 6.654 1.599 
Chaotici 
N.B. Bü tweezijdige toetsing is de 5% signifikantiegrens van u 1.96 
ende 1% signifikantiegrens van u 2.58 
ende 0,1% signifikantiegrens van u 3.29 
Tabel 5. T-waarden behorende bij de verlooptoets op de 12 schalen voor de drie kategorieën kinderen afzonderlijk en voor de 
totale groep. 
-4 
groep Schaal 1 
Stenici (N=21) 10.19 
Astenen (N=24) -14.70 
Chaotici (N=8) -4.66 
Tot. groep (N=53) -5.03 
2 3 
5.55 -1.41 
15.38 11.42 
-0.58 -0.49 
13.87 6.62 
Bij eenzijdige toetsing is de 5% signifikantiegrens van Τ 1,645 
1% signifikantiegrens van Τ 2,33 
0,1% signifikantiegrens van Τ 3,09 
0,00029% signifikantiegrens van Τ 5,00 
4 
7.79 
11.52 
0.76 
13.07 
5 
12.31 
8.96 
0.86 
14.27 
6 
6.34 
9.08 
-0.66 
10.06 
7 
1.09 
5.41 
0.28 
4.44 
8 
11.84 
10.81 
1.66 
15.46 
9A 
13.28 
15.13 
0.52 
18.91 
9B 
12.56 
14.45 
1.59 
18.43 
10 
9.83 
5.94 
1.02 
10.70 
11 
10.27 
2.36 
-3.27 
6.81 
2.5 
De vermelde gegevens samenvattend kan nu antwoord op enkele vragen worden 
gegeven (zie III-C,4.2.2). Daarbij moet voor ogen worden gehouden, dat het hier 
gaat om middelen van gedrag in een totale behandelingsperiode. Frappante ver-
schillen die door de behandeling kunnen ontstaan, zowel wat betreft verschuiving 
in niveau, variaties in het overwegen van bepaalde gedragsaspekten binnen één 
sub-type, als opvallende verschillen tussen sub-typen, kunnen door het middelen 
van de prestaties van de totale periode worden afgevlakt. 
Vraag 1: Struktopathische kinderen blijken over het algemeen meer vitaal be-
paald te worden en vooral in sociaal opzicht en qua ik-sterkte gering te presteren. 
Hun kreativiteit in spelsituaties blijkt, als gemiddelde van een langere behande-
lingsperiode die specifiek van dit middel gebruik maken, relatief goed te zijn. 
Vraag 2a: Het sub-type chaotische struktopathische kinderen verschilt in gedrag 
signifikant van de twee andere sub-typen. Deze, de stenische en astene strukto-
pathische kinderen, vertonen slechts signifikante verschillen in enkele gedrags-
aspekten. 
Vraag 2b: Een interpretatie van het signifikant verschillen en niet verschillen 
kan slechts voorlopig geschieden. Een verdere analyse van het materiaal is nodig 
om een scherper inzicht te krijgen. De verschillen tussen kinderen van het 
stenische en astene sub-type wijzen op een vitaal zwakker of meer 'uitgesteld' 
reageren van het astene kind (zie II-A,2.1.2). Het meer kontakt zoeken met de 
volwassene door het astene kind blijkt volgens de Protokollen een zich achter de 
volwassene veilig stellen te zijn. Het ontbreken van verdere signifikante verschil-
len zou als een bewijs voor de gemeenschappelijke noemer 'struktopathie' gezien 
kunnen worden. De vraag is evenwel, of dit houdbaar is, als de veranderingen in 
het verloop der behandeling ontleed worden. Ook het signifikant verschillen van 
de chaotische kinderen behoeft voor interpretatie meer gegevens. 
Op vraag 2c kan dan ook, naast het geformuleerde voorlopige antwoord op 
vraag 1, nog niet nader worden ingegaan. 
3. VERANDERINGEN IN HET VERLOOP DER THERA-
PEUTISCHE BEHANDELING 
3.1 
Om inzicht te krijgen in de veranderingen die in het gedrag van de kinderen ge-
durende de therapieperiode ontstaan, werd het verloop van de skores op de 12 
schalen over de 30 zittingen voor de drie sub-typen en voor de totale groep 
getoetst. Toegepast werd een verdelingsvrije toets tegen verloop in К verwante 
waamemingsreeksen (zie: De Jonge, p. 334-337). De resultaten treft men aan in 
tabel 5. 
3.2 
Bij de getallen die de totale groep betreffen vallen een aantal zeer sterke stij-
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gingen op. De schalen 2-4-5-6-8-9A-9B en 10 vertonen waarden boven de 10.00. 
Sterke en eveneens hoog signifikante stijgingen vertonen de schalen 3-7 en 11. 
Een sterke daling wordt gekonstateerd op schaal 1. 
3.2.1 
De feitelijke stijging op de schalen 8-9A en 9B, respektievelijk betrekking hebbend 
op de saamhorigheid, greep op zichzelf en greep op de situatie kan als volgt 
worden geïnterpreteerd. De strukturerende groepstherapie beoogt het struktopa-
thische kind situaties handelend en belevend te Ieren analyseren en struktureren. 
De werkhypothese is, dat door het greep krijgen op situaties ook struktuur in het 
kind ontstaat. De frustratie-tolerantie stijgt enerzijds door een minder bedreigd 
zijn vanuit de situatie en anderzijds door een grotere innerlijke stabiliteit. De 
saamhorigheid, in de zin van kunnen samen zijn, samen spelen, enigszins reke-
ning houden met elkaar, verbetert dank zij een beter funktioneren van waar-
neming en kognitie (zie III-B,2.1.1). De cijfers nu tonen duidelijk aan, dat dit 
doel in de therapie-situatie bereikt wordt. De Protokollen bevestigen deze uit-
komsten: in de meeste gevallen blijken deze gedragsaspekten in de laatste thera-
piezittingen opvallend beter gerealiseerd te worden dan in de eerste. Nauwkeu-
rige lezing van de verslagen laat zien, dat over het algemeen de kinderen eerst 
meer greep op de situatie gaan krijgen en pas later meer in de vorm blijven en 
saamhoriger worden. Uit de observaties in het derde hoofdstuk blijken deze ver-
anderingen ook (zie III-B,3.1.2.2, 3.1.3 en 3.3.2). 
Vervolgens blijkt uit de cijfers van tabel 5, dat de gedragsveranderingen ge-
kenmerkt worden door een groeiend zelfvertrouwen (schaal 2), een duidelijke 
verbetering van de koncentratie (schaal 5) en een zelfstandiger en kreatiever 
realiseren van de spelsituaties (resp. schaal 4 en 10). Oorzaken en gevolgen zijn 
moeilijk vast te stellen. Analyse van de Protokollen wekt op de eerste plaats de 
indruk, dat de vooruitgang in deze aspekten niet bij alle kinderen zo hetzelfde 
plaats vindt als de drie in de vorige alinea genoemde aspekten. Het trekken van 
konklusies is dus voorbarig, als niet de groepen afzonderlijk worden bezien. Ver-
volgens wordt uit de Protokollen gedistilleerd, dat de verbetering van de kon-
centratie reeds in de eerste helft van de therapie merkbaar wordt, als het ware 
hand in hand gaat met het greep krijgen op de situatie; vrij snel volgt vooruit-
gang in zelfstandigheid en—als regel wat later—kreativiteit; versterking van 
het zelfvertrouwen wordt, bij die kinderen waar dit duidelijk te konstateren valt, 
eerst later geobserveerd. 
In het vorige hoofdstuk werd gesteld, dat schaal 6 niet vergelijkbaar is met de 
andere schalen (zie Г ,3.4). We willen dan ook slechts vaststellen, dat de sterke 
stijging op deze schaal aantoont, dat de mogelijkheid om reële uitspraken over 
anderen en zichzelf te doen, in de loop van de therapeutische behandeling verbetert. 
5.2.2 
Minder sprekende, maar toch sterke stijgingen vertonen ook de schalen 3 (opge-
159 
wektheid), 7 (vitaliteit) en 11 (kontakt met de spi.). Dit laatste levert geen pro-
blemen op, ofschoon de kinderen in dit opzicht sterk kunnen variëren, afhanke-
lijk van hun niveau in het begin van de therapie, zoals de ervaring uitwijst. 
Stijging op de schalen 3 en 7 behoeft evenwel duidelijk een nadere analyse. Het 
trekken van konklusies wordt ook hier uitgesteld. Hetzelfde geldt voor de ver-
heviging van de agressiviteit (sterke daling op schaal 1): het bespreken van een 
gemiddelde heeft hier weinig zin. 
3.3 
In de zojuist afgesloten 3.2 drong de behoefte zich steeds sterker op, om de 
resultaten van de afzonderlijke sub-typen te bezien. 
3.3.1 
Het meest opvallende is, dat de kinderen van het chaotische sub-type, in tegen-
Tabel 6. Resultaat van de behandeling door middel van strukturerende groepstherapie 
volgens het oordeel van de behandelende therapeut. De gekonstateerde vooruitgang, 
resp. achteruitgang werd gewaardeerd met + - f of -)-, resp. —; een eventueel niet 
veranderen kon met 0 gewaardeerd worden. Per regel worden de resultaten van telkens 
één therapiegroep weergegeven. (K = kind; S = stenisch; A = asteen; Ch = chaotisch). 
Groep 
AK6 
AK9 
BK1 
BK 2 
BK 4 
BK 5 
MK3 
RB1 
RDI 
RD3 
RK7 
RK8 
RVI 
RV2 
RV6 
Sub-type struktopathie 
KI 
S 
A 
S 
A 
A 
S 
A 
Ch 
A 
A 
Ch 
Ch 
A 
S 
A 
K2 
S 
S 
A 
S 
S 
S 
S 
A 
S 
A 
A 
Ch 
A 
Ch 
A 
КЗ 
A 
A 
A 
S 
S 
Ch 
s 
s 
A 
A 
Ch 
Ch 
S 
S 
S 
K4 
A 
S 
— 
A 
S 
A 
A 
— 
-
S 
— 
-
-
-
A 
Resultaai 
+ + 
K1-K2 
K3-K4 
K2 
K1-K2 
КЗ 
K2-K4 
K1-K2 
K4 
K4 
К1-К2 
К1-К2 
К1-К4 
Kl 
t therapie 
+ 0 
K1-K4 КЗ 
Kl КЗ 
КЗ 
К1-К2 КЗ 
К 4 КЗ 
К1-К2 
КЗ 
КЗ 
К2-КЗ 
К1-К2 
КЗ 
КЗ К1-К2 
К2-КЭ 
КЗ К2 Kl 
КЗ-К4 К2 К1 
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Stelling tot de twee andere, niet op de behandeling reageren. Slechts op de 
schalen 1 en 11 (resp. verdraagzaamheid en kontakt met de therapeut) zijn signi-
fikant: zij gaan iets agressiever reageren en hun kontaktname met de therapeut 
vermindert. Het in 2.2 van dit hoofdstuk gekonstateerde signifikante verschil 
tussen chaotische kinderen enerzijds en stenische en astene kinderen anderzijds, 
wordt nu inzichtelijk: het is een verschil in reageren op de behandeling, respek-
tievelijk door niet of wel veranderingen in gedrag te vertonen. 
Om dit belangrijke punt zo volledig mogelijk te benaderen, kunnen naast de 
door rating verkregen cijfers nog andere gegevens gelegd worden. In 1.2 van dit 
hoofdstuk werd vermeld op welke wijze het oordeel van de therapeuten over het 
resultaat van de therapie werd vastgelegd. Deze beoordelingen van alle in de 15 
experimentele groepen behandelde kinderen zijn weergegeven in tabel 6. 
Een verzameling van deze resultaten, zodat een overzicht per sub-type verkregen 
wordt, treft men aan in tabel 7. Om het onderling vergelijken van de sub-typen 
mogelijk te maken worden naast de absolute aantallen ook de percentages ver-
meld. 
Wat de kinderen van het chaotische sub-type betreft blijkt duidelijk dezelfde 
tendens als bij de door rating verkregen gegevens: zij reageren over het algemeen 
niet op de therapeutische behandeling. Dit kan in de volgende konklusie worden 
geformuleerd: Struktopathische kinderen van het chaotisch sub-type verschillen 
signifikant van andere struktopathische kinderen door over het algemeen niet 
positief op de strukturerende groepstherapie te reageren. 
3.3.2.1 
Enkele kanttekeningen moeten hierbij worden gemaakt. Op de eerste plaats kun-
nen de volgende vragen worden gesteld: 
1. Hoe komt het, dat twee van de acht experimenteel behandelde kinderen wel 
licht positief reageren? 
2. Worden door voortgezette therapeutische behandeling gunstiger resultaten ge-
boekt? 
Tabel 7. Samenvatting van de gegevens van tabel 6. Resultaten van de therapeutische 
behandeling in absolute aantallen en percentages, per sub-type en per totale groep. 
Aantal kinderen Percentages van sub-type totaal 
Sub-type tot. + + + 0 - + + + 0 -
2 52,38% 33,33% 4,76% 9,53% 
50,00% 37,50% 12,50% - , -
- , - 25,00% 75,00% - , -
2 43,40% 33,96% 18,87% 3,77% 
12 77,36% 22,64% 
Stenische ki. 
Astene ki. 
Chaotische ki. 
Totale groep 
Totaal + of 0/-
21 
24 
8 
53 
11 
12 
— 
23 
41 
7 
9 
2 
18 
1 
3 
6 
10 
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3. Als de konklusie niet door de beantwoording van de eerste twee vragen wordt 
afgezwakt, welke gevolgen heeft dit dan voor de behandeling van kinderen die 
als 'chaotisch' worden geëtiketteerd? 
Op de eerste vraag kan geantwoord worden dat zeer waarschijnlijk de aan-
vankelijke diagnose te voorbarig is gesteld. Uit de Protokollen blijkt, dat deze 
twee kinderen al spoedig gericht worden op de anderen en het spelgebeuren. 
Achteraf bezien behoorden zij meer tot het astene sub-type (zie 11,2.1.3 en 
III-B,3.4.1). 
Voortgezette behandeling door strukturerende groepstherapie, zo kan op de 
tweede vraag geantwoord worden, geeft bij kinderen die van de eerste serie van 
dertig zittingen te weinig profiteerden, soms betere resultaten (zie III-B,3.4.1). 
Uit de aantekeningen daaromtrent blijkt evenwel, dat dit bij kinderen van het 
chaotische sub-type bijna niet het geval is. 
Naar aanleiding van de derde vraag kan daarom gesteld worden, dat: 
a. de diagnostiek bij opname verfijning behoeft en 
b. de diagnose 'struktopathie, chaotisch sub-type' een slechte prognose inhoudt, 
tot nieuwe wegen gevonden zijn. 
3.5.2.2 
Een tweede kanttekening is de volgende. In 3.3.1 bleek, dat de differentiatie: 
wel/geen resultaat per sub-type, in zoverre deze via rating verkregen werd in 
hoge mate overeenstemt met gelijke gegevens uit een andere bron. We menen 
hierin een bewijs voor de prediktieve validiteit van de schalen te mogen zien 
(zie IV,5.2.1). 
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Terugkerend naar het uitgangspunt van 3.3 dienen nu de resultaten uit tabel S 
voor de kinderen van het stenische en astene sub-type bezien te worden. 
333.1 
Vooreerst kunnen beide sub-typen als één groep worden opgevat. Zij onder-
scheiden zich, zo bleek immers, door het feit dat zij gunstig op de therapeutische 
behandeling reageren (zie tabel 7). De resultaten van de totale groep (tabel S) 
moeten dan ook aan hen worden toegeschreven. Een vergelijking van de resul-
taten van deze twee sub-typen met die van de totale groep (tabel 5) levert het 
volgende op: 
1. Beide sub-typen bepalen in ongeveer gelijke mate de zeer sterke stijging op 
de schalen 8, 9A en 9B. 
2. De stijging op de schalen 5 en 10 wordt meer en die op schaal 11 hoofdzake-
lijk door de kinderen van het stenische sub-type bepaald. 
3. De stijging op de schalen 2 en 4 wordt meer, die op schaal 7 voornamelijk en 
op schaal 3 geheel, door de kinderen van het astene sub-type bepaald. 
4. De daling op schaal 1 komt geheel voor rekening van de kinderen van het 
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astene sub-type, ondanks een sterke stijging in dit opzicht bij de stenische kin-
deren. 
Voorlopig wordt één konklusie getrokken: de strukturerende groepstherapie 
bewerkt bij struktopathische kinderen een duidelijke verbetering van het greep 
hebben op situaties, het greep hebben op zichzelf en de saamhorigheid, ongeacht 
het feit of deze kinderen tot het stenische of astene sub-type behoren. 
333.2 
Wat de kinderen van het stenische sub-type betreft kon vervolgens worden ge-
steld, dat bij hen vooral opvallen een sterke mildering van de agressiviteit 
(schaal 1) en verbetering van de koncentratie, de kreativiteit en het kontakt met 
de therapeut (resp. de schalen 5, 10 en 11). Ook qua zelfvertrouwen en zelf-
standigheid wordt vooruitgang geboekt (resp. de schalen 2 en 4), doch in relatie 
tot de astene kinderen van geringe omvang. De vitaliteit neemt niet toe (schaal 7) 
en de opgewektheid (schaal 3) vermindert. 
Deze resultaten stemmen overeen met wat uit de Protokollen blijkt. Een enkel 
punt kan nader worden toegelicht. Zo blijkt dat de kinderen van het stenische 
sub-type in de tweede helft van de therapieperiode nog wel degelijk agressief 
kunnen zijn. Er zijn evenwel sterke verschillen op dit punt met de eerste thera-
piefase: (1) de frekwentie is duidelijk minder, (2) het ageren (schaalpunten 1 en 
2) komt niet meer voor en (3) de kwaliteit is ook in een ander opzicht anders: 
het agressief reageren komt voor in funktie van een opkomen voor sociale be-
langen en niet meer vanuit een vitaal gefrustreerd zijn (zie ook III-B,3.2.2). 
Het minder opgewekt zijn wordt in de Protokollen geïnterpreteerd als een mil-
dering van pathologische euforie en dus als oorzaak gezien van een beter greep 
kunnen krijgen. 
33.3.3 
De kinderen van het astene sub-type vallen als struktopathische kinderen onder 
de konklusie van 3.3.3.1 van dit hoofdstuk. Specifiek voor hen zijn vervolgens 
naast de sterke daling op schaal 1 (het agressiever worden), de sterke stijgingen 
op de schalen 2, 3 en 4 (resp. zelfvertrouwen, opgewektheid en zelfstandigheid). 
In iets mindere mate verbetert de koncentratie (schaal 5) en duidelijk minder, 
maar nog steeds zeer signifikant, stijgen de schalen 7 en 10 (resp. vitaliteit en 
illusiviteit). De vitaliteit stijgt signifikant sterker dan bij de stenische kinderen; 
de vooruitgang in koncentratie en illusiviteit is minder. 
Uit de Protokollen blijkt dat struktopathische kinderen van het astene sub-type 
in de loop van de therapieperiode een aanvankelijk meer afwachtende en ont-
wijkende houding, die soms zelfs een wat gewild lijdend karakter heeft (zie 
II-A,2.1.2 en b.v. III-B,3, kind BK 2-1), laten varen. Het bescherming zoeken bij 
de therapeut, zowel in direkte als indirekte zin, verdwijnt langzamerhand. Het 
direkte kontakt met de andere kinderen wordt rustiger en meer open; de indi-
rekte kontaktname via rollenspel wordt zelfstandiger, d.w.z. losser van de thera-
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peut gerealiseerd; het direkte kontakt met de therapeut vermindert niet, maar 
verandert van aard: door een iets zelfstandiger stellingname wordt het normaler, 
neutraler, vooral door het verwijnen van het bescherming-zoekende karakter. 
Tegelijkertijd ziet men, dat deze kinderen beter gaan tieren: ze worden vrolijker 
en vitaler. Het meest frapperende is evenwel hun agressief worden. Zowel de 
therapeuten, de observatoren als de stenische groepsleden zijn bij, respektievelijk 
in iedere groep weer verwonderd over het fenomeen, dat de astene kinderen 
schijnbaar plotseling uit hun slof schieten en nadien regelmatig vrij agressief 
kunnen reageren. Hoewel het geven van een verklaring voor een gedragsveran-
dering een duidend karakter heeft en daardoor altijd aanvechtbaar is, heeft er op 
dit punt bij geen der therapeuten of observatoren ooit enige twijfel bestaan. Elk 
interpreteerde direkt en met een gevoel van zekerheid, dat het genoemde feno-
meen een gevolg van groeiende durf is. 
3.4 
De bespreking van de verlooptoets (tabel 5, V,3.1), zowel voor de totale groep 
struktopathische kinderen (V,3.2) als voor de afzonderlijke sub-typen (V,3.3) kan 
worden samengevat in een aantal konklusies. Daarin kunnen de in § 2 van dit 
hoofdstuk besproken gegevens van de tabellen 3 en 4 worden betrokken. 
De volgende konklusies worden geformuleerd: 
3.4.1 
1. De strukturerende groepstherapie bewerkt gedragsverandering, die als stijging 
op de schalen van het rating-scale system tot uiting komt; uit een andere bron 
blijkt dat er een duidelijke gedragsverbetering werd vastgesteld, bij 77,36 % van 
de experimenteel behandelde struktopathische kinderen (zie tabel 7, V,3.3.1). 
2. Deze gedragsverandering kan vanuit de Protokollen, de schaalpuntomschrij-
vingen, zowel als vanuit de door de groepstherapeuten vastgelegde waarderingen, 
als gedragsverbetering worden geïnterpreteerd. Hierbij blijkt de grootste winst te 
worden geboekt in die aspekten, die de kern van het defekt-zijn uitmaken (zie 
V,3.2.1 en 3.3.3.1). 
3. Struktopathische kinderen van het chaotische sub-type reageren niet positief 
op de behandeling door middel van strukturerende groepstherapie (zie .З.З.І). 
4. Struktopathische kinderen van het chaotische sub-type verschillen qua ge­
middeld presteren en hun niet positief reageren op de behandeling signifikant 
van de overige struktopathische kinderen (zie V,2.2 en .З.З.І). 
5. Voor wat de struktopathische kinderen van het chaotische sub-type betreft 
behoeven zowel de diagnostiek als de wijze van pedagogische behandeling 
dringend nadere bestudering (zie V,3.3.2.1). 
164 
6. Struktopathische kinderen van het stenische zowel als van het astene sub-type 
reageren, gezien hun duidelijke gedragsverbetering, positief op de strukturerende 
groepstherapie. Voor wat de experimenteel behandelde kinderen betreft bedragen 
de betreffende percentages respektievelijk 85,71 % en 87,50 % (zie V,3.3.3.1 en 
V,3.3.1, tabel 7). 
7. De vooruitgang van struktopathische kinderen van het stenische en astene 
sub-type is identiek in die gedragsaspekten, die de kern van de struktopathie 
vormen (zie konklusie 2 en V,3.3.3.1). Rekening houdend met het op de betref-
fende schalen 8, 9A en 9B relatief lage gemiddelde en de sterke stijging kunnen 
tevens konklusies omtrent de zeer zwakke realisering in deze opzichten in het 
begin van de therapieperiode getrokken worden (zie tabel 3, V,2.1) en tabel 5, 
V,3.1). 
8. Naast een sterke overeenkomst qua vooruitgang in essentiële aspekten ver-
toont de gedragsverbetering van stenische en astene struktopathische kinderen 
ook typische verschillen (zie V,3.3.3.2 en .З.З.З.З). 
9. Struktopathische kinderen van het stenische sub-type blijken naast het reali­
seren van—de grootste—vooruitgang op de gemeenschappelijke punten, voor­
namelijk op te vallen door een aanmerkelijk grotere verdraagzaamheid; vervol­
gens door sterke verbetering van koncentratie, kreativiteit en kontakt met de 
therapeut en tenslotte door een afname van de aanvankelijk pathologische opge­
wektheid (zie V,3.3.3.2). 
10. Struktopathische kinderen van het astene sub-type blijken, naast het reali­
seren van—de grootste—vooruitgang op de gemeenschappelijke punten, voor­
namelijk op te vallen door een aanmerkelijke toename van de agressiviteit; ver­
volgens door een sterke vooruitgang in zelfvertrouwen en zelfstandigheid en ten­
slotte door een sterke toename van de opgewektheid (zie V,3.3.3.3). 
3.4.2.1 
Een der meest interessante zaken die in het voorgaande bleek, wordt gevormd 
door de overeenkomst en het verschil in vooruitgang tussen de kinderen van het 
stenische versus astene sub-type. Over de overeenkomst werd reeds uitvoerig 
gesproken. Beklemtoond wordt nogmaals, dat o.i. hier het kernpunt van de voor­
uitgang ligt. Wat de verschillen aangaat treffen twee zaken de aandacht: (1) de 
merkwaardige tegenstelling voor wat de veranderingen qua agressiviteit en op­
gewektheid aangaat en (2) de resterende sterke vooruitgang van beide sub-typen 
op nog enkele evenwel onderscheiden gedragsaspekten. 
Wat punt (1) betreft zou een simpele verklaring gevonden kunnen worden door 
een biologisch mechanisme aan te nemen: de mate van agressiviteit en opge­
wektheid zijn aan elkaar bij het eerste sub-type omgekeerd, bij het tweede recht 
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evenredig. Nu moet direkt gesteld worden, dat т.п. het kind van het stenische 
sub-type in het begin van de behandeling een indruk wekt die deze hypothese 
steunt. Nauwkeurige bestudering van de Protokollen betreffende de tweede helft 
van de therapieperiode wekt evenwel het sterke vermoeden, dat niet alleen meer 
faktoren een rol in dit proces spelen, maar dat oude samenhangen doorbroken 
worden en nieuwe ontstaan. Ook bij het astene kind lijkt de toename van de 
agressiviteit niet kausaal aan de opgewektheid gekoppeld te zijn; eerder wordt de 
indruk gewekt dat beide aspekten stoelen op de vooruitgang van een andere 
faktor, i.e. de toename van het zelfvertrouwen. 
Om meer inzicht in deze materie te verkrijgen, zal in paragraaf 4 van dit hoofd­
stuk gepoogd worden het materiaal nader te analyseren. 
Punt (2) roept vragen op met betrekking tot de richting van de specifieke groei, 
die elk der sub-typen te zien geeft (zie V,3.4.1, de konklusies 9 en 10). Men kan 
zich niet aan de indruk onttrekken, dat het stenische kind vooral in de zich naar 
buiten bewegende kwaliteiten vooruitgaat( koncentratie, kreativiteit en kontakt 
met de volwassene), terwijl bij het astene kind meer van innerlijke groei sprake 
is, т.п. voor wat het zich ontwikkelende zelfvertrouwen betreft. Hoewel het hier 
op een weinig grijpbare materie betrekking heeft, kan de zojuist vermelde ver­
dere analyse van het materiaal mogelijk ook op dit punt meer inzicht schenken. 
3.4.2.2 
Op het in deze paragraaf betreffende veranderingen in het verloop der therapie 
besprokene, dienen antwoorden vervat te liggen op de vragen 3a, 3b en 4 (zie 
III-C,4.2.2). 
Vraag 3a: Uit de verlooptoets (zie V,3.1, tabel 5) blijkt, dat zowel voor de totale 
groep, als voor de kinderen van het stenische en astene sub-type signifikante ver­
schillen gemeten werden. Deze zijn in deze paragraaf besproken en samengevat in 
de konklusies 1, 6 en 7 (zie V,3.4.1). Bij kinderen van het chaotische sub-type 
worden deze signifikante verschillen niet aangetroffen. De bespreking hiervan 
werd samengevat in de konklusies 3, 4 en 5 (zie V,3.4.1). 
Vraag 3b: Vanuit de Protokollen en de beschrijving van gedragsitems als schaal-
puntomschrijvingen, alsmede met behulp van de door de groepstherapeuten vast­
gelegde waarderingen kunnen alle signifikante stijgingen op de schalen als groei 
worden geïnterpreteerd. Dit werd samengevat in konklusie 2 (zie V,3.4.1). De 
interpretatie van de sterk signifikante daling op schaal 1 (verdraagzaamheid) bij 
de kinderen van het astene sub-type doet het sterke vermoeden rijzen, dat dit 
agressiever worden, zo men het als doorgangsfase opvat, ook als groei moet 
worden geduid (zie .З.З.З.З). 
Vraag 4: Uit de bespreking van de gegevens van de verlooptoets bleek, dat de 
kinderen van de drie sub-typen met behulp van deze data scherper te onderschei­
den zijn, dan bij de beantwoording van de vragen 2a en 2b mogelijk was (zie 
V,2.3). Het daar reeds gekonstateerde verschil tussen de chaotische kinderen 
enerzijds en de stenische en astene anderzijds werd niet alleen bevestigd, maar 
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kon met behulp van de nieuwe gegevens ook worden verklaard. Vooral de over-
eenkomst en het verschil, het struktopathisch zijn en daarbinnen stenisch of 
asteen reageren, kon door middel van de nieuwe gegevens worden geanalyseerd 
(zie konklusies 8, 9 en 10, V,3.4.1). Bij de beantwoording van vraag 2b konden 
op dit punt slechts vage vermoedens worden geuit (zie V,2.3). 
3.4.2.3 
In de tweede paragraaf van dit hoofdstuk bleven enkele vragen staan en ver-
schoven naar deze paragraaf. Enkele ervan werden in de voorgaande sub-para-
graaf beantwoord. Rest ons nog vraag 2c (zie III-C,4.2.2), die in 2.3 van dit 
hoofdstuk bijna geheel onbeantwoord bleef. 
Wij menen er thans iets nader op in te kunnen gaan. Vooreerst dient gesteld te 
worden, dat op deze vraag vanuit het empirisch onderzoek geen volledig ant-
woord gegeven kan worden. Dan immers zouden struktopathische kinderen in 
een onderzoek met andere behandelingstypen vergeleken moeten worden, waar-
van werd afgezien (zie III-C,4.1). Ook binnen het onderzoek blijvend is de be-
antwoording een moeilijke zaak, omdat het meetinstrument speciaal voor struk-
topathische kinderen werd ontworpen (zie IV,3.2.3). De kleine verschillen in 
tabel 3 (zie V,2.1) pleiten dan ook voor een zekere ekwivalentie van de schalen, 
maar bemoeilijken het doen van uitspraken over typische kwaliteiten. 
Toch lijkt ons een partiële beantwoording mogelijk, als de gegevens van de 
zojuist genoemde tabel 3 met die van tabel 5 (V,3.1) worden vergeleken. De rela-
tief lage gemiddelden in tabel 3 op de—aan deze kinderen aangepaste!— 
schalen 8, 9A en 9B, gepaard aan de extreem sterke stijgingen op deze schalen 
wijzen op het zeer lage niveau dat door de struktopathische kinderen aanvanke-
lijk in deze opzichten wordt gerealiseerd (zie ook konklusie 7, V,3.4.1). Hier 
blijkt het defekt van het niet kunnen analyseren en struktureren van de situatie, 
een kognitief defekt dat juist ook tot falen in sociaal opzicht voert. De stijgingen 
tonen aan dat het mogelijk is—dank zij een adekwate benadering!—dit defekt 
genezend tegemoet te treden. Uitgaande van stijging en gemiddeld resultaat blijkt 
enigszins, dat eerst een greep op de situatie wordt gerealiseerd (schaal 9B) en 
dat dan gevolgelijk, in resultaat wat achterblijvend, de greep op zichzelf 
(schaal 9A) en het zich in sociaal opzicht realiseren (schaal 8) mee gaan groeien. 
Het konkreet zijn van het struktopathische kind blijkt uit de resultaten op schaal 
10 (kreatief spel): daar waar het konkreet wordt aangepakt volgen direkt resul-
taten (zie V,2.1). Het bedreigd zijn van de struktopathische existentie (zie 
II-B,4.1.1) moge blijken uit het relatief lage gemiddelde van schaal 2 (zelfvertrou-
wen) en de sterke groei daarvan na het strukturerend greep krijgen op de wereld. 
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4. PATRONEN VAN SAMENHANG TUSSEN GEDRAGS-
ASPEKTENEN VERANDERINGEN DAARIN IN DE LOOP 
VAN DE THERAPEUTISCHE BEHANDELING 
In het derde hoofdstuk, deel 0,4.2.2 werden vragen gesteld over patronen van 
samenhang tussen gedragsaspekten. In 3.4.2.1 van hoofdstuk S bleek eenzelfde 
behoefte aan een nadere analyse van het materiaal. 
Alvorens de verkregen gegevens hieromtrent te bespreken dienen twee zaken 
vermeld te worden. Schaal 6 werd bij deze bewerking van het materiaal buiten 
beschouwing gelaten (zie IV,3.4 en V,3.2.1). Vervolgens werden de kinderen van 
het chaotische sub-type niet in de verdere bewerking van het materiaal opge­
nomen. Niet zozeer omdat er omtrent dit sub-type reeds vrij definitieve kon-
klusies werden getrokken (zie V,3.4.1, konklusies 3, 4 en 5), maar omdat hun 
aantal te gering is voor betrouwbare korrelatie-rekeningen. 
4.1 
Om een inzicht te krijgen in de patronen van samenhang tussen gedragsaspekten 
(schalen) bij de kinderen van het stenische en astene sub-type afzonderlijk, zowel 
over de totale therapieperiode als over de eerste en tweede helft van de therapie, 
werden de korrelaties bepaald tussen de skores op de verschillende schalen, met 
behulp van de Kendall-rang-korrelatie-methode (zie Kendall, 1953). Omdat de 
eerste twee zittingen een sterk kennismakingskarakter bezitten en de laatste twee 
een wat uitzonderlijk feestelijk tintje krijgen, werden deze niet in de berekening 
opgenomen. De korrelatie-bepaling geschiedt dus over de zittingen 3 t/m 28, 
respektievelijk 3 t/m 15 en 16 t/m 28. 
De volgende werkwijze werd toegepast. Voor elk tweetal schalen werden de 
paren skores van de kinderen van een bepaald sub-type voor de 26 zittingen 
onder elkaar geplaatst. Op de aldus verkregen reeksen van 21 χ 26, respektieve­
lijk 24 χ 26 paren waarnemingen werd de Kendall-rang-korrelatie berekend. Dit 
geschiedde voor alle kombinaties van twee schalen. De resultaten treft men aan 
in de tabellen 8 en 9. Dezelfde werkwijze werd gevolgd voor het bepalen van de 
korrelaties tussen de schalen per sub-type over de zittingen 3 t/m 15 en de zit­
tingen 16 t/m 28. Zie hiervoor de tabellen 11 t/m 14. 
4.1.1 
Van de zes korrelatie-matrices hebben de eerste twee betrekking op de totale 
therapieperiode. Deze worden in de tabellen 8 en 9 weergegeven. 
4.1.2 
Omwille van de overzichtelijkheid werd op de korrelatiematrices een cluster­
analyse toegepast. Gebruikt hiervoor werd de methode van Mc.Quitty (zie 
Mc.Quitty, p. 216 e.V.). We zijn ons ervan bewust dat hier sprake is van een wat 
eenvoudige, grove wijze van bewerking. Voor zover dat nodig is, zal dan ook 
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seh. 
1 
2 
3 
4 
5 
7 
8 
9a 
9b 
10 
11 
1 
.24 
-.20 
.26 
.56 
-.11 
.66 
.64 
.51 
.25 
.45 
2 
\ 
.11 
.64 
.25 
.10 
.25 
.23 
.37 
.54 
.17 
3 
\ 
.11 
-.32 
.67 
-.15 
-.12 
.05 
.02 
-.34 
4 
\ 
.31 
.10 
.30 
.28 
.42 
.56 
.21 
5 
\ 
-.25 
.54 
.52 
.41 
.25 
.63 
7 
\ 
-.13 
-.07 
.08 
.06 
-.26 
8 
\ 
.68 
.56 
.26 
.45 
9a 
\ 
.57 
.27 
.46 
9b 
\ 
.42 
.29 
10 
\ 
.17 
11 
\ 
Tabel 8. Korrelatie-matrix: struktopathische kinderen van het stenische sub-type over 
de zittingen 3 t/m 28 (Kendall). 
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Tabel 9. Korrelatie-matrix: stmktopathische kinderen van het astene sub-type over de 
zittingen 3 t/m 28 (Kendall). 
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rechtstreeks op de korrelatie-matrices teruggegrepen worden. 
De indeling van de schalen, verkregen met behulp van deze methode, voor wat 
betreft de tabellen 8 en 9, treft men aan in tabel 10. 
Tabel 10. Resultaten van de clusteranalyse op de matrices uit de tabellen 8 en 9. 
Sub-type 
Stenische ki. 
Astene ki. 
Zittingen 
3 t/m 28 
3 t/m 28 
Cluster 1 
1-8-9A-9B 
2-5-7-9 A-ll 
Cluster 2 Cluster 3 
3-7 2-^ 1-10 
1-3-4-8-9B-10 
Cluster 4 
5-11 
4.1.3 
Aan een beschouwing van deze clusteranalyse, waarbij de sub-typen afzonderlijk 
in het brandpunt worden gezet, kleven dezelfde bezwaren als aan het trekken van 
konklusies in de tweede paragraaf van dit hoofdstuk (zie V,2.3). Het betreft dan 
immers een totale therapieperiode, waarin de optredende veranderingen niet tot 
uiting komen, maar wel door deze voortschrijdende veranderingen de typerende 
verschillen tussen samenhangen in de begin- en eindfase worden afgevlakt. We 
willen dan ook deze clusteranalyse alleen gebruiken om de twee sub-typen onder-
ling te vergelijken. 
Het eerste punt dat opvalt is het verschil in het aantal clusters. Bij de stenische 
kinderen worden er vier aangetroffen, bij de astene twee. De interpretatie hiervan 
is geen eenvoudige zaak. De meest tegenstrijdige verklaringen zijn mogelijk. Duidt 
de grotere spreiding bij de stenische kinderen op een meer gedifferentieerd zijn 
of op een meer uiteenliggen dan het astene kind? Moet dit laatste als meer dif-
fuus of als meer geïntegreerd worden opgevat? 
In de derde paragraaf van dit hoofdstuk werd vastgesteld, dat de gedrags-
aspekten 'greep op de situatie', 'greep op zichzelf' en 'saamhorigheid' (respektie-
velijk de schalen 9B, 9A en 8) de kern van de struktopathie uitmaken. Dit is niet 
alleen een kwestie van theoretisch koncept, maar ook een resultaat van onder-
zoek: zowel stenische als astene kinderen blijken in deze gedragsaspekten iden-
tiek op de behandeling te reageren (zie V,3.4.1, konklusie 7). Vanuit het stand-
punt van persoonlijkheidsvorming is het aspekt 'greep op zichzelf' (schaal 9A) 
het meest belangrijk. Als deze immers gerealiseerd wordt is er werkelijk sprake 
van groei, die wijst op het ontstaan van een centraliserende kracht in de persoon. 
Dan ook mag verwacht worden, dat het kind 'van binnen uit' andere situaties 
tegemoet treden kan, zonder gedesorganiseerd te raken. Met steun van de op-
voeder zal het zich dan in zijn wereld realiseren en daardoor zelf meer struktuur 
ontvangen. 
Bezien we nu schaal 9A in de clusteranalyse, dan blijkt deze (gemeten over de 
totale therapieperiode!) bij het stenische kind samen te hangen met 'verdraag-
zaamheid', 'saamhorigheid' en 'greep op de situatie'. 
Bij het astene kind wordt een samenhang gekonstateerd met 'zelfvertrouwen', 
'koncentratie', 'vitaliteit' en 'kontakt met de therapeut'. Reeds eerder kwam de 
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aard van het kontakt van het astene kind met de therapeut ter sprake (zie V,2.3). 
Hoewel de aard van dit kontakt in de loop der therapie verandert (zie V,3.3.3.3) 
blijkt uit de clusteranalyse dat, over de totale periode gemeten, er toch een af-
hankelijkheid bestaat tussen de kontrole op zichzelf en het kontakt met de vol-
wassene. Deze samenhang wordt bij andere kinderen, die onder gelijke omstan-
digheden werden behandeld en geobserveerd, niet waargenomen. Vervolgens 
blijkt de greep op zichzelf bij astene kinderen gebonden te zijn aan meer bio-
logische aspekten: koncentratie en vitaliteit (resp. de schalen 5 en 7). En ten-
slotte is er een koppeling aan de mate van zelfvertrouwen (schaal 2). 
Het totale verschil in en de wijze van samenhang van genoemd gedragsaspekt 
bij de twee sub-typen zou op de eerste plaats als een bevestiging kunnen worden 
opgevat van het verschil in richting, die de ontwikkeling neemt: naar buiten of 
naar binnen, afhankelijk van de geaardheid van het sub-type (zie V,3.4.2.1). 
Vervolgens zou aan een konklusie gedacht kunnen worden, dat de struktuur van 
het astene kind een meer primitieve is dan die van het stenische. De gronden 
waarop deze konklusie stoelt overstijgen evenwel het niveau van mogelijke inter-
pretatie nauwelijks. Bovendien worden zij getrokken uit materiaal dat door het 
middelen juist aan de verandering weinig recht doet. 
We menen dan ook niet verder te mogen gaan dan vast te stellen, dat er nog-
maals een duidelijk verschil is vastgesteld tussen struktopathische kinderen van 
het stenische en astene sub-type en wel een struktureel verschil: de samenhang 
van gedragsaspekten blijkt een andere te zijn. Het materiaal laat niet toe dit 
strukturele verschil nader te expliciteren. 
4.1.4 
Wellicht is het mogelijk een interpretatie van de verschillen in struktuur te geven, 
als de veranderingen in struktuur in de loop van de therapie worden besproken. 
We verschuiven de vraag dus voorlopig naar de volgende paragraaf. 
Wel kan een antwoord worden geformuleerd op de vijfde vraag die in III-C,4.2.2 
werd gesteld. 
Vraag 5: Er werden met behulp van korrelatie-rekeningen samenhangen vast-
gesteld tussen gedragsaspekten (schalen) over de totale therapieperiode bij de 
kinderen van twee sub-typen: de stenische en de astene. Voor de kinderen van het 
chaotische sub-type werden deze berekeningen niet uitgevoerd, voornamelijk om-
dat het aantal experimenteel behandelden te gering is. Gebleken is, dat er een 
verschil in struktuur bestaat tussen de stenische en astene kinderen. Een inter-
pretatie van dit verschil is slechts in geringe mate mogelijk. In zoverre een ver-
dere bewerking van het materiaal op dit punt meer mogelijkheden biedt, kan 
naar aanleiding van de nog te beantwoorden vragen wellicht nader op deze 
kwestie van interpretatie worden ingegaan. 
4.2 
In 4.1 van dit hoofdstuk werd vermeld, dat ook korrelatierekeningen werden ge-
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maakt over de eerste en tweede helft van de therapieperiode, zowel voor het 
stenische als het astene sub-type. De betreffende korrelatie-matrices treft men 
aan in de tabellen 11 t/m 14. 
4.2.1 
Zoals in 4.1.2 van dit hoofdstuk reeds werd vermeld, werd ook op de voorgaande 
vier korrelatie-matrices een clusteranalyse toegepast. De werkwijze was dezelfde 
als daar werd aangegeven. Ook de vermelde beperktheid van een dergelijke ana-
lyse en de daaruit getrokken konklusie blijft voor de onderhavige clusteranalyse, 
die in tabel 15 wordt weergegeven, van kracht. 
Tabel 15. Resultaten van de clusteranalyse op de matrices uit de tabellen 11 t/m 14. 
Sub-type 
Stenische kinderen 
Astene kinderen 
Zittingen 
3 t/m 15 
16 t/m 28 
3 t/m 15 
16 t/m 28 
Cluster 1 
1-5-8-9 A-ll 
1-8-9A-9B 
2-5-7-9 A-ll 
l-2-^-9B-ll 
Cluster 2 
3-7 
3-7 
1-3-9B 
7-8-9A 
Cluster 3 
2-4~9B-10 
2-4-10 
4-8-10 
3-5-10 
Cluster 4 
5-11 
4.2.2 
Alvorens met de inhoudelijke interpretatie te beginnen, menen wij eerst het vol-
gende te mogen opmerken. Een beschouwing van deze clusteranalyse als geheel 
laat zien, dat er geen sprake is van een doorlopende samenhang tussen twee 
schalen. Hieruit kan de konklusie worden getrokken, dat alle schalen inderdaad 
in relatie staan tot afzonderlijke gedragsaspekten, die bovendien als onderschei-
den geobserveerd kunnen worden. Wij menen te mogen stellen, dat dit feit bij-
draagt tot de validiteit van het observatie-systeem (zie IV,5.2.1). 
4.2.3 
Bij de inhoudelijke interpretatie van de clusteranalyse (tabel 15) wordt de vol-
gende werkwijze gehanteerd: eerst worden de kinderen van het stenische en 
astene sub-type afzonderlijk besproken, waardoor zij vergelijkend kunnen worden 
getypeerd. De resultaten kunnen daarna in enkele konklusies worden vastgelegd. 
4.2.3.1 
Hoewel cluster 2 bij de stenische kinderen een minder essentiële lijkt te zijn, 
wordt men gefrappeerd door het konstant blijven in de eerste en tweede therapie-
periode. Op de schalen 3 en 7 worden vitale gedragsaspekten genoteerd (respek-
tievelijk opgewektheid en vitaliteit). Het schijnbaar op zich bestaan van deze 
vitale komponent ongeacht veranderingen die gedurende de therapieperiode op-
treden, stemt niet overeen met de geprotokolleerde observatie-gegevens. 
Naast de onderlinge relatie zien we in tabel 11, dat de schalen 3 en 7 ook nog 
een wat zwakkere samenhang vertonen met enkele andere schalen: 
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seh. 
1 
2 
3 
4 
S 
7 
8 
9a 
9b 
10 
11 
1 
.27 
-.47 
.21 
.69 
-.37 
.59 
.55 
.26 
.18 
.55 
2 
.09 
.60 
.28 
.07 
.27 
.21 
.57 
.54 
.11 
3 
.14 
-.37 
.63 
.29 
.32 
.04 
.04 
.39 
4 
\ 
.26 
.06 
.23 
.21 
.51 
.53 
.12 
5 
\ 
-.30 
.57 
.52 
.32 
.26 
.51 
7 
\ 
-.30 
-.28 
.02 
.01 
-.29 
8 
\ 
.58 
.36 
.22 
.48 
9a 
\ 
.36 
.20 
.50 
9b 
\ 
.54 
.21 
10 
.15 
11 
\ 
Tabel 11. Korrelatie-matrix: struktopathische kinderen van het stenische sub-type over 
de zittingen 3 t/m 15 (Kendall). 
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Tabel 12. Korrelatie-matrix: stmktopathiscbe kinderen van het astene sub-type over de 
zittingen 3 t/m IS (Kendall). 
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seh. 
1 
2 
3 
4 
5 
7 
8 
9a 
9b 
10 
11 
1 
.16 
.09 
.22 
.33 
.10 
.69 
.67 
.68 
.24 
.24 
2 
\ 
.15 
.67 
.20 
.12 
.19 
.21 
.18 
.55 
.19 
3 
\ 
.09 
-.31 
.73 
.02 
.08 
.07 
.02 
-.30 
4 
.32 
.13 
.29 
.28 
.29 
.58 
.23 
5 
\ 
-.27 
.39 
.40 
.36 
.18 
.72 
7 
\ 
.00 
.07 
.11 
.11 
-.30 
8 
\ 
.72 
.67 
.20 
.32 
9a 
\ 
.66 
.25 
32 
9b 
.27 
.23 
10 
.11 
11 
\ 
Tabel 13. Korrelatìe-matrix: struktopathische kinderen van het stenische sub-type over 
de zittingen 16 t/m 28 (Kendall). 
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seh. 
1 
2 
3 
4 
5 
7 
8 
9a 
9b 
10 
11 
1 
\ 
-.52 
-.01 
-.46 
-.04 
-.05 
-.08 
-.05 
-.33 
-.05 
-.50 
2 
\ 
-.04 
.70 
.18 
.20 
.32 
.31 
.58 
.26 
..52 
3 
.00 
.49 
-.02 
-.02 
-.09 
.00 
.48 
-.02 
4 
\ 
.21 
.16 
.31 
.30 
.69 
.28 
.60 
5 
\ 
-.04 
.14 
.09 
.24. 
.66 
.07 
7 
\ 
.58 
.53 
.15 
.00 
.15 
8 
\ 
.72 
.38 
.16 
.15 
9a 
.41 
.11 
.20 . 
9b 
\ 
.28 
.55 
10 
\ 
.13 
11 
\ 
Tabel 14. Korrelatie-matrix: struktopathische kinderen van het astene sub-type over de 
zittingen 16 t/m 28 (Kendall). 
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schaal 3 schaal 7 
met schaal 1 —.47 —.37 
met schaal 5 —.37 —.30 
met schaal 8 .29 —.30 
met schaal 9A .32 —.28 
met schaal 11 .39 —.29 
ID tabel 13, de tweede helft van de therapieperiode betreffende, zijn deze samen-
hangen als volgt: 
schaal 3 schaal 7 
met schaal 1 .09 .10 
met schaal 5 —.31 —.27 
met schaal 8 .02 .00 
met schaal 9A .08 .07 
met schaal 11 —.30 —.30 
Twee zaken vallen hierbij op. Op de eerste plaats blijken de schalen 3 en 7 in de 
eerste helft in lichte mate samen te hangen met een aantal andere schalen, die 
tezamen precies cluster 1 vormen. Vervolgens blijkt in de tweede helft van de 
therapie deze samenhang, zowel voor schaal 3 als schaal 7, te verdwijnen ten 
opzichte van de schalen 1, 8 en 9A en te blijven bestaan met de schalen 5 en 11. 
De beschreven samenhang is zwak van aard. In de clusteranalyse kwam zij niet 
tot uiting. Frappant is evenwel het duidelijk verdwijnen van samenhang in de 
tweede helft van de therapieperiode met enkele schalen, nl. met die, welke als 
cluster 1 blijven bestaan. De samenhang met de schalen 5 en 11, die in de tweede 
helft een afzonderlijke cluster vormen, blijft daarentegen gehandhaafd, zij het 
dat ten opzichte van schaal 11 een interessante omkering plaats vindt. 
4.2.5.2 
In de tweede helft van de therapieperiode zien we een cluster 1, die ontstaat door 
het verdwijnen van vroegere samenhangen en toevoeging van een nieuwe. De 
samenhang van de schalen 1, 8 en 9A blijft gehandhaafd; die met 5 en 11 ver-
dwijnt en schaal 9B wordt in de cluster opgenomen. Vervolgens een cluster 3, die 
alleen gewijzigd is door het eruit verdwijnen van schaal 9B. Daarnaast worden 
een cluster 2 en 4 aangetroffen, waartussen een zekere samenhang bestaat (zie 
V,4.2.3.1). Tenslotte is bekend, dat niet alleen cluster 4 in de eerste helft van de 
therapie deel uitmaakte van cluster 1, maar dat ook cluster 3 in deze samenhang 
enigszins was opgenomen, terwijl deze koherentie in de tweede helft van de 
therapieperiode geheel verdwijnt. 
Deze gegevens over de samenhang van gedragsaspekten bij het struktopathische 
kind van het stenische sub-type kunnen als volgt worden geïnterpreteerd. 
In het begin van de therapeutische behandeling is er sprake van een tweetal 
groepen van samenhangende gedragsaspekten. 
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De eerste groep heeft een sterk vitaal koloriet (opgewektheid, koncentratie en 
vitaliteit, resp. de schalen 3, 5 en 7). Aan dit vitale zijn de greep op zichzelf 
(schaal 9A) en de saamhorigheid (schaal 8) gebonden en wel zo, dat de zojuist 
genoemde aspekten positief korreleren met de opgewektheid en de koncentratie 
en negatief met de vitaliteit (zie tabel 11). De verdraagzaamheid (schaal 1) is 
eveneens een komponent van dit komplexe geheel. Het meer verdraagzaam zijn 
is vooral gekoppeld aan de mate van gekoncentreerd zijn, het meer agressief zijn 
gaat samen met toestanden van groter opgewektheid en vitaliteit. De samenhang 
tussen verdraagzaamheid en de greep op zichzelf zowel als de saamhorigheid kan 
met behulp van de data uit de Protokollen als kausaal verklaard worden: af-
hankelijk van het minder agressief zijn worden beide aspekten beter gerealiseerd. 
Indirekt zijn ze dus afhankelijk van momentane vitale toestanden. Het kontakt 
met de volwassene (schaal 11) tenslotte blijkt eveneens afhankelijk te zijn van 
de mate van verdraagzaamheid van het kind. De cijfers doen uiteraard geen uit-
spraak over de aard van deze relatie: neemt het kind meer kontakt op als het 
door vitale omstandigheden verdraagzamer is, of wordt het verdraagzamer als 
het de therapeut gelukt met het kind in relatie te treden? De Protokollen doen 
het vermoeden rijzen, dat de eerste mogelijkheid aanvankelijk gerealiseerd wordt. 
Samenvattend menen we, daarbij ook enigszins steunend op de gegevens uit de 
spelverslagen, te mogen interpreteren, dat het stenisch struktopathische kind in 
het begin van de therapeutische behandeling in zijn gedrag in sterke mate be-
paald wordt door vitale funkties. In het funktioneren van zijn 'ego' en de wijze 
van sociale kontaktname is het aan deze vitale toestanden overgeleverd. 
De tweede groep van samenhangende gedragsaspekten is minder samengesteld. 
Hier blijkt het zelfvertrouwen (schaal 2) gekoppeld te zijn aan een realisatie van 
het 'ego' in de realiteit (schaal 9B), in zoverre persoonlijke relaties daar geen of 
slechts een geringe rol spelen: zelfstandigheid (schaal 4) en inventiviteit (schaal 
10), beide in het realiseren van een spelsituatie. 
In de tweede helft van de therapieperiode kan gesproken worden van drie groe-
pen van samenhangende gedragsaspekten, als de besproken lichte samenhang 
tussen de clusters 2 en 4 wordt aangehouden. De verandering kan als volgt wor-
den gekarakteriseerd. 
De kern van de persoonlijkheid, het greep hebben op zichzelf, en de realisering 
daarvan in de situatie, die een sociale is, heeft zich uit de gebondenheid aan het 
vitale funktioneren losgemaakt. Het greep hebben op de situatie (schaal 9B) ver-
toont nu koherentie met deze funkties in plaats van gebonden te zijn aan de 
realisering van de konkrete spelsituatie. Dit zou kunnen wijzen op een interio-
risatie van het struktuur kunnen verlenen; vervolgens op een greep krijgen op 
situaties van binnen uit, zodat de ondersteuning van buiten af door middel van 
het voorstruktureren van situaties minder nodig wordt. 
Merkwaardig blijft in de tweede groep (cluster 3) de afhankelijkheid van het 
zelfvertrouwen (schaal 2) van de zelfstandigheid en de inventiviteit (resp. schaal 
4 en 10). Het kind blijft dus kwetsbaar als het bij een zakelijk zich realiseren 
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tegenslag ondervindt. Een vraag, die hier niet beantwoord kan worden, is of de 
innerlijke struktuur soepel en stevig genoeg zal zijn om frustraties van het zelf-
vertrouwen te verwerken. Een follow-up onderzoek zou kunnen vaststellen, of 
op den duur schaal 2 zou gaan samenhangen met cluster 1. 
In de derde groep blijken de meer vitale aspekten een plaats te hebben gevon-
den. Ook evenwel het kontakt met de volwassene (schaal 11). De korrelatie-
koëfficiënten van schaal 11 met de schalen 3, S en 7 zijn de volgende: 
Schaal 11 met schaal 3 met schaal 5 met schaal 7 
Ie helft .39 .51 —.29 (tabel 11) 
2e helft —.30 .72 —.30 (tabel 13) 
Het verband met schaal 5 overweegt en wordt sterker. Interessant is evenwel de 
grootste verandering: die op schaal 3. In de eerste helft van de therapieperiode 
was er een beter kontakt met de volwassene als het kind opgewekter was: naar-
mate de (pathologische) opgewektheid steeg verbeterde het kontakt met de thera-
peut. In de tweede helft van de therapie verandert dit: evenals op schaal 7 (vita-
liteit) blijkt het kontakt te verbeteren als de opgewektheid minder is. Worden nu 
de gegevens van de spelverslagen hierop betrokken, dan is de volgende inter-
pretatie mogelijk. Het kontakt met de therapeut in de eerste helft van de thera-
pieperiode is van diverse faktoren afhankelijk, o.a. van de mate van opgewekt-
heid van het kind. Is het kind meer uitgelaten, dan is het daarin en daardoor ook 
meer op de therapeut betrokken. In de tweede helft blijkt het kind, als het minder 
vitaal en uitgelaten is, meer gekoncentreerd en meer op de volwassene betrokken 
te zijn. Deze betrokkenheid is van een gezonder en hoger niveau, heeft een nor-
maler karakter. Opvallend blijft, dat de relatie tot de volwassene samenhangt met 
vitale aspekten en niet meer persoonlijke. De volwassene heeft voor dit type kind 
kennelijk een wat neutrale kleur. Of de volwassene wordt in zijn gedwongen 
'rol zijn' (zie III-B,2.1.3.2) geaccepteerd, wat mogelijk is omdat de behoefte aan 
zijn ondersteuning (in deze situatie) verdwijnt. 
4.2.3.3 
Samenvattend menen wij het volgende te mogen konkluderen. De gedragsaspek-
ten van het stenisch struktopathische kind blijken bepaalde samenhangen te ver-
tonen, die niet terug te voeren zijn op klontering van schalen. In de struktuur die 
door deze samenhangen ontstaat, vinden in de loop van de therapieperiode ver-
anderingen plaats. Als zeer belangrijk wordt gezien het onafhankelijk worden 
van de ego-funktie van de vitale sfeer en de integratie van de 'greep op de situa-
tie' met de 'greep op zichzelf. Vervolgens mag als belangrijk worden aangemerkt 
het ontstaan van een differentiatie in een drietal clusters, die als volgt kunnen 
worden aangeduid: 'het ego in sociale relatie tot de wereld', 'strukturering van 
de zakelijk hanteerbare wereld' en 'vitale aspekten'. Daar deze hoofdaspekten 
meer als menselijke differentiatie aandoen, dan de meer diffuse struktuur die in 
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de eerste therapieperiode geopenbaard werd, kan van gezonde ontwikkeling en 
groei gesproken worden. 
4.2.4 
Met voorlopig voorbij zien van enkele punten die betreffende de stenische kin-
deren nog besproken kunnen worden, wordt nu eerst aandacht geschonken aan 
de astene kinderen. 
42.4.1 
De clusters die op de astene kinderen betrekking hebben (zie tabel 15) zijn min-
der inzichtelijk dan die van de stenische kinderen. Met name ontstaan in de 
tweede helft van de therapieperiode zoveel veranderingen, dat een interpretatie 
moeilijk wordt. De enige kombinaties die blijven bestaan zijn: 2-11 en 1-9B. 
Beide komen evenwel in zo'n andere samenhang met andere schalen te staan, dat 
een uitgaan van de twee genoemde konstanten zonder meer geen zin heeft. 
Om nu toch enig inzicht te krijgen kan wellicht het best worden uitgegaan van 
enkele belangrijke gedragsaspekten. In het algemeen zijn dat de 'greep op zich-
zelf en de 'saamhorigheid' (resp. schaal 9A en 8). Meer in het bijzonder voor het 
astene kind bleek het 'zelfvertrouwen* (schaal 2) een belangrijk aspekt te vormen. 
Schaal 9A blijkt in de eerste helft van de therapieperiode (zie tabel 15) gekop-
peld te zijn aan de schalen 2 (zelfvertrouwen), 5 en 7 (koncentratie en vitaliteit, 
aspekten dus die afhankelijk zijn van de biologische vitaliteit) en 11 (kontakt met 
de therapeut). Schaal 8 hangt samen met schaal 4 (zelfstandigheid) en 10 (inven-
tiviteit). Wat dit laatste betreft kan gesteld worden, dat de saamhorigheid opgaat 
in de realisering van de spelsituatie. 
In de tweede helft blijken de schalen 8 en 9A tot één cluster te behoren, samen 
met schaal 7 (vitaliteit). De korrelatie-koëfficiënten zijn: schaal 7 met 8: .58; 
schaal 7 met 9A: .53 en schaal 8 met 9A: .72 (zie tabel 14). De samenhang van 
de schalen 8 en 9A overweegt duidelijk. Uit het feit dat de saamhorigheid niet 
meer gebonden is aan de uiterlijke realisatie (dat m.a.w. dit kind niet meer saam-
horig lijkt, omdat het op basis van zijn astene realiseringszwakte zich braaf aan 
de situatie aanpast) doch nu samenhangt met de greep op zichzelf, mag een 
zekere verinnerlijking gekonkludeerd worden. Deze uitgroei van de persoonskern 
blijft evenwel vitaal gebonden. 
Schaal 2 is in de eerste helft van de therapie opgenomen in cluster 1, zoals hier-
boven n.a.v. schaal 9A al besproken werd. In de tweede helft van de therapie-
periode staat dit 'zelfvertrouwen' in relatie tot de schalen 1 (verdraagzaamheid), 
4 (zelfstandigheid), 9B (greep op de situatie) en 11 (kontakt met de therapeut). 
De korrelatie-koëfficiënten zijn (zie tabellen 12 en 14): 
schaal 2 met de schalen 1 4 9B 11 
in de eerste helft: —.11 .03 .12 .69 
in de tweede helft: —.52 .70 .58 .52 
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Het zelfvertrouwen blijkt het sterkst samen te hangen met de zelfstandigheid 
(schaal 4). De ondersteuning van het kontakt met de therapeut blijft nodig, zij 
het in mindere mate dan aanvankelijk het geval was. Ook is er een verband 
tussen zelfvertrouwen en het greep hebben op de situatie. Lezing van de Proto-
kollen wekt de indruk, dat het eerste afhankelijk is van het tweede. Tenslotte is 
er de omgekeerde relatie met de verdraagzaamheid: naarmate het zelfvertrouwen 
groeit, durft het kind meer van zich af te bijten (zie ook V,3.3.3.3). 
Er is nog één cluster uit de tweede helft van de therapieperiode onbesproken 
gebleven: cluster 3. Hieruit blijkt, dat de kreativiteit of inventiviteit van het 
astene kind, nu de zelfstandigheid (schaal 4) en met name de saamhorigheid 
(schaal 8) in meer innerlijke verbanden zijn opgenomen, vooral bepaald wordt 
door vitale aspekten: de mate van opgewektheid (schaal 3) en van vitaliteit 
(schaal 7). 
Uit het voorgaande kan de volgende interpretatie worden afgeleid. Het astene 
struktopathische kind blijft de spelsituatie goed en op de duur zelfs iets beter 
realiseren (zie de tabellen 3 en 5). Het is echter alsof dit spelen voor het kind een 
meer perifeer karakter krijgt, terwijl het niet of vaag bewust op andere zaken 
gericht is. Het op zichzelf staan van het kind immers is niet meer afhankelijk van 
een aangepast spelgedrag. De zelfstandigheid blijkt nauwer gelieerd te worden 
aan het zelfvertrouwen. Men zou kunnen spreken van een ontwakend zelfbe-
wustzijn, een reflektie, waarin, nog steeds steun zoekend bij de volwassene, zelf-
vertrouwen ontstaat, dat nu bepalend is voor een zelfstandiger optreden dat 
meer is dan een passieve aanpassing. Vanuit dit groeiende zelfvertrouwen durft 
het kind zich ook te verweren, zonder tot pathologische agressie te vervallen 
(schaal 1, niveau 1 en 2). Daarbij komt dat de saamhorigheid, eerst aan de uiter-
lijke realiteit gekoppeld als lijdelijk zich aanpassen, van binnen uit gerealiseerd 
gaat worden: gekoppeld aan een ontwakend ego; in evenwicht evenwel afhanke-
lijk blijvend van vitale energievoorziening. (Zie in dit verband de observatie be-
treffende К 1 uit de groep MK 3, spel 16, aan het eind van III-B,3.2.3). 
4.2.4.2 
Samenvattend kan betreffende het astene kind het volgende worden gekonklu-
deerd. De gedragsaspekten van het asteen struktopathische kind blijken bepaalde 
samenhangen te vertonen, die niet terug te voeren zijn op klontering van schalen. 
Er treden in de loop van de therapie veranderingen op. Zowel de eerste als de 
tweede struktuur dragen een wat diffuus karakter, waardoor een interpretatie 
slechts langs een omweg en dus onder meer voorbehoud gegeven kan worden. 
Met een redelijke mate van waarschijnlijkheid kan gesteld worden, dat er een 
sterk werkend interiorisatieproces plaats vindt. In plaats van een typisch astene 
wijze van aanpassing treedt een zich zelfstandiger opstellen, gekoppeld aan een 
groeiend zelfvertrouwen. De sociale gerichtheid blijkt meer van binnen uit ge­
voed dan door de konkrete situatie bepaald te worden. Wel blijft dit kind eniger­
mate afhankelijk van het vitaal funktioneren. 
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4.2.5 
Worden beide sub-typen vergeleken, dan kunnen nog enkele punten worden aan-
getipt. 
Opgevallen is dat de verschuivingen in de struktuur van bet gedrag bij de kin-
deren van het stenische sub-type geringer zijn dan bij de astene. Ook is de in de 
therapie verworven struktuur bij het stenische kind meer geleed en inzichtelijk, 
wat een interpretatie meer mogelijk maakt. 
Een tweede punt dat de aandacht vraagt is het volgende. Bij de stenische kin-
deren is de serie clusters uit de tweede helft van de therapieperiode (zie tabel 15) 
identiek aan de serie clusters over de totale therapieperiode (zie tabel 10). Bij de 
astenen daarentegen vertoont het clusterpatroon van de totale therapieperiode de 
meeste overeenkomst met de clusterserie van de eerste helft van de therapie. 
Hieruit volgt dat het patroon van de tweede, respektievelijk eerste helft zo sterk 
overheerst, dat dit een stempel op de totale behandelingsperiode drukt. Dit zou 
een aanwijzing kunnen zijn, dat de struktuurverandering bij het stenische kind 
reeds sterk doorgewerkt heeft, terwijl het astene kind, hoewel het struktureel 
zich ontwikkelt, minder vorderingen heeft gemaakt. 
Deze vermoedens voeren ons tot een laatste punt van vergelijking. In 4.1.3 van 
dit hoofdstuk werden reeds enige vraagtekens met betrekking tot het astene kind 
geplaatst. Een ervan stond achter de vraag, of de struktuur van het astene kind 
een meer primitieve zou zijn. In V,4.2.4.2 werd deze struktuur diffuus genoemd 
en in de vorige alinea werd de ontwikkeling op dit punt als trager dan die van 
het stenische kind gekarakteriseerd. Deze aanwijzingen tezamen nopen tot de 
aanname van een langzamer ontwikkelingsproces bij het kind van het astene 
sub-type. Anderzijds echter blijkt de doorwerking naar binnen bij het astene kind 
duidelijker. Reeds in V,4.1.3 rees een vraag over het verschil in richting. Dit zou 
er op kunnen wijzen, dat de ontwikkeling van het astene kind meer diepgang 
heeft, waardoor het later, hoewel meer kwetsbaar, zowel struktureel als inhou-
delijk rijker is. 
4.3 
Omwille van de overzichtelijkheid is het gewenst de gevolgtrekkingen uit de be-
spreking van de korrelatie-matrices en de clusteranalyses bij elkaar te vermelden. 
Dit geschiedt als vervolg op de konklusies uit 3.4.1 van dit hoofdstuk. Daarna 
dienen de resterende vragen uit III-C,4.2.2 beantwoord te worden. 
4.3.1 
Uit het besprokene in § 4 worden de volgende konklusies geformuleerd: 
11. Het ontstaan van clusters tussen schalen blijkt niet afhankelijk te zijn van de 
schalen als zodanig. Zij kunnen alleen verklaard worden uit de reële samenhang 
tussen gedragsaspekten van de kinderen (zie de tabellen 10 en 15; ook: V,4.2.2). 
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12. De samenhang tussen de gedragsaspekten, berekend over de totale therapie-
periode, is een andere bij struktopathische kinderen van het stenische sub-type, 
dan bij die van het astene sub-type. 
13. Het stenisch struktopathische kind is in zijn gedrag aanvankelijk in sterke 
mate overgeleverd aan vitale funkties (zie V,4.2.3.2). 
14. In de loop van de therapeutische behandeling ontstaat in de kinderen van 
het stenische sub-type een struktuurverandering: het ego gaat meer onafhankelijk 
van de vitale sfeer funktioneren; er ontstaat een integratie tussen het kunnen 
struktureren van de situatie en een innerlijke struktuur; er ontstaat een differen-
tiatie in funktiegebieden die als meer humaan kan worden opgevat (zie V,4.2.3.3). 
15. Uit een vergelijking van de konklusies 13 en 14 kan de gevolgtrekking wor-
den gemaakt, dat in het stenisch struktopathische kind in het verloop van de 
therapeutische behandeling gezonde ontwikkeling en groei op gang komen. 
16. In de samenhang tussen gedragsaspekten bij het struktopathische kind van 
het astene sub-type ontstaan in de loop der therapieperiode veranderingen, die 
een wat diffuus karakter hebben, evenals de eerste en de tweede struktuur. Het 
zou kunnen zijn, dat de ontwikkeling van het astene kind niet alleen anders, doch 
ook trager verloopt (zie V,4.1.3, V,4.2.4.2, V,4.2.5 en konklusie 12). 
17. Met enige voorzichtigheid kan gesteld worden, dat de therapie ten aanzien 
van het asteen struktopathische kind een sterk werkend interiorisatie-proces op 
gang brengt. De gedragsverandering kan gekarakteriseerd worden als een durven 
loslaten van de typisch astene passieve aanpassing en het vervangen daarvan 
door een gestruktureerder en zelfstandiger benaderen van situaties op basis van 
innerlijke zekerheid. Het kind blijft daarbij enigermate afhankelijk van het vitaal 
funktioneren (zie V,4.2.4.2). 
18. De mogelijkheid, dat het gestelde in de konklusies 16 en 17 op meer diep-
gang in de ontwikkeling van de astene kinderen wijst, is niet uitgesloten. 
43.2 
De nog resterende vragen, die aan het onderzoek ten grondslag lagen (zie 
III-C,4.2.2) kunnen nu worden beantwoord. 
Vraag 6a: Als per sub-type met behulp van korrelatie-rekeningen patronen van 
samenhang tussen gedragsaspekten worden vastgesteld, voor de eerste en de 
tweede helft van de therapieperiode afzonderlijk, dan blijken er zowel binnen het 
stenische als astene type veranderingen in patronen van samenhang te ontstaan 
(zie tabel 15). 
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Vraag 6b: Deze veranderingen kunnen voor wat de kinderen van het stenische 
sub-type betreft vrij direkt als ontwikkeling en groei worden geïnterpreteerd (zie 
de konklusies 13, 14 en 15 in V,4.3.1). De aard van de samenhang tussen ge-
dragsaspekten en de verandering daarin nopen bij de kinderen van het astene 
sub-type tot een iets indirekter wijze van interpretatie. Toch kan ook de struk-
tuur die in het astene kind ontstaat als ontwikkeling en groei naar een gezonder 
persoonlijkheid worden opgevat (zie de konklusies 16, 17 en 18 in V,4.3.1). 
Vraag 7a: In 3.4.2.2 van dit hoofdstuk werd een antwoord gegeven op vraag 4. 
Kort daarvoor, in 3.4.2.1, werden vragen gesteld betreffende verschillen tussen 
kinderen van het stenische en astene sub-type, die niet te beantwoorden waren, 
omdat er geen gegevens voorhanden waren waaruit de samenhang tussen de 
schalen bleek. Gesteld kan worden dat de informatie die door de analyse van 
samenhang tussen gedragsaspekten ter beschikking kwam een zeer belangrijke 
aanvulling vormt voor de kennis van de stenische en astene kinderen als zodanig, 
als voor hun onderlinge verschillen. Niet alleen is gebleken, dat er in elk sub-
type struktuurveranderingen plaats vinden, dat deze vervolgens als ontwikkeling 
en groei geïnterpreteerd kunnen worden, maar ook, dat deze ontwikkeling voor 
beide sub-typen (de chaotici bleven buiten beschouwing, zie V,4) langs andere 
wegen, in een ander tempo en hoogstwaarschijnlijk met een ander resultaat wordt 
voltrokken (zie V,4.3.1). 
Vraag 7b: In 3.4.2.3 van dit hoofdstuk werd gepoogd vraag 2c te beantwoorden, 
nadat de slechts beperkte mogelijkheid daartoe was aangegeven. Deze beper-
kingen zijn ook hier nog van kracht: het onderzoek beperkte zich tot de groep 
struktopathische kinderen en het meet-instrument is er specifiek op gericht; het 
struktopathisch zijn als zodanig kan met behulp van de onderzoeksgegevens niet 
ten opzichte van andere behandelingstypen worden afgegrensd. 
Het is nu de vraag, of met behulp van de resultaten die in deze paragraaf wer-
den verkregen, het antwoord op vraag 2c dat in 3.4.2.3 werd geformuleerd, kan 
worden aangevuld. Met andere woorden, kan de analyse van samenhang tussen 
gedragsaspekten het beeld van de struktopathie als zodanig verduidelijken. Wij 
menen, dat dit niet mogelijk is. Zowel de analyse van de totale periode als van 
de eerste en tweede helft van de therapie geeft inzicht in de verschillen tussen 
twee sub-typen. Uiteraard kan men dit samenvatten, maar dan zal toch de na-
druk op die verscheidenheid moeten blijven rusten, zodat er geen 'struktopathie' 
na aftrek van al het typerende overblijft. Een tweede belemmering is het feit, 
dat de gegevens uit deze paragraaf betrekking hebben op de veranderingen die 
in de kinderen plaats vinden. Er is geen onderzoek gedaan in een situatie waar-
in niet behandeld werd. 
We moeten dan ook konkluderen, dat vraag 2c niet verder te beantwoorden is, 
dan in 3.4.2.3 van dit hoofdstuk het geval was. 
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4.4 
Aan het eind van dit hoofdstuk kan gesteld worden dat het explorerende onder-
zoek betreffende een aspekt van de behandeling van struktopathische kinderen 
(de strukturerende groepstherapie) belangrijk materiaal heeft opgeleverd. Het ge-
bruik van een observatie-systeem was daartoe onontbeerlijk: alleen langs de weg 
van therapieverslagen zou een analyse van gegevens niet mogelijk zijn geweest 
zoals dat nu het geval was. Het onderzoek leverde interessante inzichten op, die 
in 18 konklusies konden worden geformuleerd. 
Hiermede zijn antwoorden gevonden op één probleemgebied: de hoofdgroep 1 
van vragen, zoals die in 4.1 van het derde hoofdstuk, deel C, werd omschreven. 
De vraag, wat deze therapeutische resultaten nu buiten de therapiesituatie effek-
tueren, kan door middel van deze research niet beantwoord worden (zie III-C,4.1). 
Dit dient nu nog aan de hand van de verzamelde klinische data te geschieden. 
Behalve aan deze evaluatie zullen in het volgende hoofdstuk dan nog algemene 
konklusies en nieuwe vragen aan de orde worden gesteld. 
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H O O F D S T U K VI. E V A L U A T I E , A L G E M E N E K O N -
K L U S I E S E N A A N W IJ Z I N G E N V O O R V E R D E R 
O N D E R Z O E K 
1. D O O R W E R K I N G VAN DE T H E R A P E U T I S C H E B E H A N -
D E L I N G 
1.1 
In het vorige hoofdstuk kon, aan de hand van de data die door middel van het 
exploratieve onderzoek werden ingewonnen, vooruitgang in het gedrag van de 
kinderen binnen de therapiesituatie worden vastgesteld. Tevens werd deze voor-
uitgang geanalyseerd en geïnterpreteerd, zowel voor wat de struktuur als de 
samenstellende elementen betreft. 
Tevoren was klinisch reeds bekend, dat in de loop van de therapie gedragsver-
anderingen ontstaan, die als verbetering kunnen worden opgevat. In 3.3 van het 
derde hoofdstuk, deel B, werd dit vermeld. Tevens werd daar gezinspeeld op de 
doorwerking van de therapie in de reële leefsituaties van het kind buiten die 
therapie. Waarom wij geen metend onderzoek dienaangaande konden verrichten 
werd besproken in hoofdstuk III, deel C,4.1. De vraag is nu, wat vanuit de ver-
zamelde klinische data gezegd kan worden over: 
1) mogelijke gedragsverbeteringen buiten de therapie, 2) de relatie daarvan tot 
de therapie en 3) in hoeverre in verband daarmee ook de tot nu toe gehanteerde 
formule: vooruitgang 'in de loop van' de therapie vervangen mag worden door 
de omschrijving 'ten gevolge van' de therapeutische behandeling. 
1.2 
Langs enkele kanalen zijn gegevens ingewonnen betreffende deze punten. We 
zullen deze achtereenvolgens aan de orde stellen. Hoewel deze data na het vorige 
hoofdstuk minder 'hard' zouden kunnen lijken, menen wij ze op grond van hun 
feitelijkheid en van de voorzichtige en zorgzuldige wijze waarop zij verkregen 
werden, niet als minder deugdelijk te moeten beschouwen. 
1.2.1 
Een mogelijkheid om vergelijkenderwijs resultaten aan te tonen ware de inscha-
keling van kontrolegroepen geweest. Bij de overweging van deze mogelijkheid 
stonden wij voor een moeilijke beslissing. Er zijn omstandigheden, waarin men 
zonder al te grote bezwaren omwille van de research kinderen bij kontrole-
groepen indeelt, wat inhoudt dat een mogelijk betere leer- of behandelings-
methode hen (tijdelijk) onthouden wordt. In het geval van de struktopathische 
kinderen meenden wij dit niet te mogen doen. Niet zozeer omdat deze kinderen 
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dan voor lange tijd onhoudbare toestanden in leefgroep en school zouden ver-
oorzaken, met alle gevolgen van dien voor de behandelingssituatie, ook die van 
andere kinderen. Het was vooral de overweging van de ernstige schade die aan 
de kinderen zou worden toegebracht, als niet een behandeling zou worden inge-
zet waarvan de gunstige uitwerking al bekend was. Het gaat hier immers om het 
bieden van groeikansen voor de persoon als zodanig, niet om de training van een 
accidenteel defekt. Men mag daarbij niet uit het oog verliezen, welke funeste 
gevolgen de pathologische gewoontevorming kan hebben met betrekking tot 
ernstige inperking van latere mogelijkheden tot behandeling. Daarom werden, 
met voorbijzien van interessante research-mogelijkheden, alle kinderen zo spoe-
dig mogelijk in behandeling genomen. 
Het enige dat in dit opzicht kan worden geboden is het volgende. Toen de struk-
turerende groepstherapie een definitieve vorm gekregen had en de gedachten 
over een exploratief onderzoek gestalte gingen krijgen, werden enkele groepen 
gevormd van kinderen, die al variërend van een aantal maanden tot een aantal 
jaren in een behandelingsintemaat waren opgenomen. Deze groepen zou men 
behalve als experimentele groep ook als pseudo-kontrolegroep kunnen beschou-
wen. Zij maakten immers een periode door zonder therapeutische behandeling 
en zouden voor wat de uitwerking van de therapie betreft met zichzelf, ni. met 
hun vooruitgang in de pré-therapeutische periode, vergeleken kunnen worden. 
Wat de experimentele groepen betreft heeft deze situatie betrekking op de groe-
pen AK 6, BK 2, BK 4 en MK 3 (zie bijlage 1, de volgnummers 1 t/m 4, 12 t/m 
15, 16 t/m 19 en 24 t/m 27). De groepen BK 2 en MK 3 zijn als voorbeeld ge-
bruikt in hoofdstuk III. Men vindt de kinderen beschreven in III-B,3. Van hen 
valt kind к 4 van groep MK3 buiten beschouwing, omdat deze jongen pas 
enkele weken op het internaat verbleef, toen zijn therapiegroep startte. Van de 
overige zeven kinderen blijkt, dat alleen kind 4 van groep BK 2 enige verbetering 
door de intemaatsbehandeling vóór de therapie begon te zien gaf; de overigen 
bleven een even afwijkend gedrag vertonen. Dit zelfde geldt voor de kinderen 
van de groepen AK 6 en BK 4, waarvan alleen kind 4 van groep AK 6 enigszins 
verbetert alvorens de therapie start. Het zal interessant zijn, т.п. wat deze kin­
deren betreft, aan het eind van deze paragraaf (zie VI,1.2.5.2) te bezien of na de 
therapeutische behandeling wel verbetering intrad. 
1.2.2.1 
Aan de kinderen van de experimentele groepen is in de besprekingen met de 
leiders en leidsters van de betreffende leefgroepen, de groepspedagogen, geen 
extra aandacht besteed. In deze begeleidingsbesprekingen werden alle kinderen, 
ook die welke niet meer in een therapiegroep opgenomen waren, regelmatig of 
naar behoefte okkasioneel onder de loupe genomen. Zo weinig mogelijk werd 
aan het gebeuren in de therapie gerefereerd. Op deze wijze is gepoogd, de be­
oordeling van een eventuele vooruitgang van het kind door de groepsleiding zo 
objektief mogelijk te laten geschieden. Slechts één groep, t.w. de therapiegroep 
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MK 3, maakt hierop een uitzondering. Deze vier jongens waren opgenomen in 
een orthopedagogisch behandelingsintemaat, waaraan schrijver dezes geen funk-
tie bekleedde. Het feit, dat er een speciële behandeling buitenshuis werd gerea-
liseerd plaatste hen bijzonder in de aandacht. 
Als regel vermeldden de groepspedagogen spontaan veranderingen die bij de 
kinderen optraden. Halverwege de periode van dertig spelen kwam dan het be-
richt, dat de kinderen 'eigenlijk nog even moeilijk' zijn, maar dat ze wel met 
meer plezier spelen, zelf initiatieven nemen en met steun, als de sfeer in de leef-
groep rustig is, tot enig resultaat komen. De begeleiding van de groepspedagogen 
werd dan meer in het algemeen thematisch gericht op een prudent hanteren van 
deze beginnende mogelijkheden, ter voorbereiding op latere groepswerkmethodie-
ken. De groepslijden kunnen dan lustvoller worden doorleefd, wat ruis, frustra-
ties, acting-out en vanuit bewegingsonrust kulmineren tot een afgesloten patho-
logisch bestaan voorkomt. Over het algemeen worden, tussen deze gunstige mo-
menten door, diskontinuïteit, een niet vatten en aankunnen van de groepssituaties 
en agressief exploderen geobserveerd. 
12.2.2 
Aan het begin van de laatste week, waarin de therapiezittingen plaats vonden, 
werd aan de groepsleiding expliciet de vraag gesteld, de betreffende kinderen 
nauwkeurig te observeren. Als richtlijn en houvast werden daarbij een aantal te 
observeren gedragsaspekten gegeven én aan de hand van indertijd gemaakte ob-
servaties het gedrag van de kinderen, vóór de therapeutische behandeling begon, 
op deze punten nogmaals geschilderd. Gevraagd werd ook, de waarderingen met 
korte, direkt genoteerde gedragsobservaties te staven. 
De punten die als observatie-schema aangeboden werden, zijn identiek aan die 
waarop de therapeuten hun oordeel velden (zie V,1.2). Zij werden evenwel bij de 
aanbieding uitvoeriger toegelicht. 
Na een veertiendaagse observatieperiode volgde een diskussie van de ortho-
pedagoog met de groepsleiding, meestentijds drie funktionarissen, waarbij ook de 
hoofdleider(-ster) aanwezig was. De groepspedagogen stelden eerst in onderlinge 
diskussie vast, of een kind vooruit was gegaan, niet duidelijk beter behandelbaar 
was geworden of achteruit was gegaan, wat respektievelijk gewaardeerd werd met 
+ , 0 of —.De taak van de orthopedagoog bij deze diskussies was vooral een 
kritische: er voor zorg dragen dat slechts op basis van duidelijke observaties tot 
vooruitgang gekonkludeerd kon worden. Nadat de drie of vier kinderen van een 
therapiegroep aldus beoordeeld waren, werd besproken in hoeverre de met + 
gewaardeerde kinderen voor een + + waardering in aanmerking zouden komen. 
Dit gebeurde deels door onderlinge vergelijking, deels ook op basis van vroegere 
beoordelingen van andere groepen, zodat er van een enigszins uniforme waar-
dering sprake kon zijn. De taak van de orthopedagoog was hier uitgebreider; 
exakte observaties en uitspraken van de groepspedagogen vormden de basis. 
De aldus vastgestelde 'eind'-waarderingen van de 53 experimenteel behandelde 
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kinderen worden weergegeven in tabel 16. 
Tabel 16. Waardering door de leiding van de leefgroep van de vooruitgang ( + + of + ) , 
het niet veranderd zijn (0) of de achteruitgang van het gedrag van de experimenteel 
behandelde kinderen, aan het eind van de periode waarin de strukturerende groeps­
therapie plaats vond. (K = kind; S = stenisch; A = asteen; Ch = chaotisch). 
Groep 
AK6 
AK9 
BK1 
BK 2 
BK 4 
BK 5 
MK3 
RB1 
RDI 
RD3 
RK7 
RK8 
RVI 
RV2 
RV6 
Sub-type struktopathie 
KI 
S 
A 
S 
A 
A 
S 
A 
Ch 
A 
A 
Ch 
Ch 
A 
S 
A 
K2 
S 
S 
A 
S 
S 
S 
S 
A 
S 
A 
A 
Ch 
A 
Ch 
A 
КЗ 
A 
A 
A 
S 
S 
Ch 
S 
S 
A 
A 
Ch 
Ch 
S 
S 
S 
K4 
A 
S 
— 
A 
S 
A 
A 
— 
— 
S 
— 
-
— 
-
A 
Waardering gedragsverandering 
leefgroep 
+ + 
K4 
К2 
Kl 
К4 
К4 
К4 
К1 
— 
К1 
К4 
— 
-
— 
-
КЗ 
+ 
К1-К2-
КЗ 
К1-К4 
К2-КЗ 
К2 
К2 
К1-К2 
К2-К4 
К2-КЗ 
К2-КЗ 
К1-К2-
КЗ 
К2 
КЗ 
К1-К2-
КЗ 
КЗ 
К2-К4 
0 
— 
КЗ 
— — 
К1 КЗ 
К1-КЗ -
КЗ 
КЗ 
К1 
— — 
— — 
К1-КЗ -
К1-К2 -
— — 
К2 К1 
К1 
Tabel 17. Samenvatting van de gegevens van tabel 16. Gedragsveranderingen in de 
leefgroep in de periode van de therapeutische behandeling, naar het oordeel van de 
groepsleiding. Absolute aantallen en percentages, per sub-type en totale groep. 
Sub-type Absolute aantallen Percentages van sub-type totaal 
Ñ + + + Ö - + + + 0 -
Sten. ki. 
Ast. ki 
Chaot. ki. 
Tot. groep 
21 
24 
8 
53 
5 
5 
0 
10 
12 
15 
1 
28 
2 
4 
7 
13 
2 23,81% 
- 20,83% 
9 
2 18,87% 
57,14% 
62,50% 
12,50% 
52,83% 
9,52% 
16,67% 
87,50% 
24,53% 
9,52% 
- , -
» 
3,77% 
Tot. + o f 0 / - 38 15 71,70% 28,30 
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Een verzameling van deze resultaten, zodat een overzicht per sub-type verkregen 
wordt, treft men aan in tabel 17. Om het onderling vergelijken van de sub-types 
mogelijk te maken worden naast de absolute aantallen ook de percentages ver-
meld. 
1.23.1 
Uit tabel 17 blijkt dat het gedrag van struktopathische kinderen in hun alledaagse 
leefsituatie verbetert, in de periode waarin de strukturerende groepstherapie 
plaats vindt. Bij ruim 70 % van de experimenteel behandelde kinderen is dit het 
geval. Dit percentage ligt bij de kinderen van het stenische en astene sub-type 
op 80. Bij de chaotische kinderen is het resultaat gering, wat uiteraard van in-
vloed is op het gemiddelde (zie ook III-B,2.1.2.3). 
Een vergelijking van de in tabel 17 vermelde gegevens met die van tabel 7 (zie 
V,3.3.1) levert interessante punten op. Omwille van de overzichtelijkheid ver-
melden we de verschillen in resultaat in tabel 18. Deze verschillen worden ver-
kregen door van de absolute aantallen en percentages van tabel 17 die van 
tabel 7 af te trekken. 
Tabel 18. Verschillen in gedragsverandering in de therapiegroep (beoordeeld door de 
therapeuten, zie tabel 7) en die in de leefgroep (beoordeeld door de groepspedagogen, 
zie tabel 17), betreffende dezelfde 53 experimenteel behandelde struktopathische kin-
deren. De verschillen zijn berekend, door van de absolute aantallen en percentages 
van tabel 17 die van tabel 7 af te trekken. 
Sub-type Absolute aantallen Percentages van sub-type totaal 
Sten. ki. 
Ast. ki. 
N 
21 
24 
+ + 
- 6 
- 7 
+ 
+ 5 
+ 6 
0 
+ 1 -
+ 1 -
+ + + 0 
-28,57% +23,81% + 4,76% 
-29,17% +25,00% + 4,17% 
Chaot. ki. 8 - - 1 + 1 - - -12,50% +12,50% -
Tot, groep 53 - 1 3 +10 + 3 - -24,53% +18,87% + 5,66% -
Tot. + of 01- - 3 +3 -5,66% +5,66% 
Duidelijk blijkt, dat er slechts van een gering verschil sprake is, als men de ge-
dragsverbetering als totaal ( + + en + ) beschouwt. Het verschil schuilt voorna-
melijk in het feit, dat er een sterke verschuiving van + + naar + heeft plaats 
gevonden en een kleine van + + of + naar 0. Ruw geschat kan men stellen, dat 
slechts 45 % van de kinderen die door de therapeuten met + + beoordeeld 
werden, dezelfde waardering van de groepsleiding kregen; weer 45 % verschuift 
naar de waardering + en een kleine 10 % naar de groep die met 0 gewaardeerd 
wordt. 
De observaties van het gedrag in de leefgroep, die gebruikt worden om even-
tuele vooruitgang van het kind na beëindiging van de therapie te bepalen (zie 
VI,1.2.2.2) kunnen worden vergeleken met de Protokollen van de therapiezittin-
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gen. Het blijkt dan, dat de meeste kinderen aan het eind van de therapieperiode 
in de leefgroep een gedragsniveau vertonen, dat overeenkomt met het zich ge-
dragen in de middenfase van de therapie (zie III-B,3.2). Dit stemt overeen met 
het verschil in vooruitgang, zoals dat uit tabel 18 bleek. 
Voorlopig kan worden gekonkludeerd, dat na het beëindigen van de struktu-
rerende groepstherapie het gedrag van een groot deel van de struktopathische 
kinderen in de leefgroep is verbeterd, т.п. dat van de kinderen van het stenische 
en astene sub-type; deze gedragsverbetering is over het algemeen van geringer 
omvang dan die welke in de therapiesituatie geobserveerd wordt. 
1.2.3.2 
De strukturerende groepstherapie beoogt geen totale genezing, maar wil een 
eerste stoot aan de ontwikkeling geven, moet het kind over de drempel helpen 
(zie II-C,8.3 en III-B,2.1.1). Lukt dit, dan kan het door middel van orthopeda­
gogische behandeling in de leefgroep verder geholpen worden. De ervaring nu 
heeft uitgewezen, dat het mogelijk is door een adekwate aanpak in de leefgroep, 
aan het einde van het eerste behandelingsjaar (dus ongeveer een half jaar na het 
beëindigen van de strukturerende groepstherapie) het kind tot een gedragsniveau 
te brengen, dat gelijk staat met het zich gedragen dat zij in de laatste therapie-
periode in de therapiesituatie reeds realiseerden. Zij bereiken daarmede de twee-
de behandelingsfase (zie voetnoot bij II-C,8.2.2). In de leefgroep wordt dit be-
werkt, door deze te splitsen in een wat groter en een wat kleiner groepje, moge-
lijk door de dubbele bezetting aan groepsleiding. Het kleine groepje wordt steeds 
uit andere kinderen samengesteld, aanvankelijk wel rekening houdend met wat 
bij elkaar past. Met een dergelijk groepje kan vrij intensief worden 'gewerkt': er 
zijn groepsaktiviteiten van diverse aard mogelijk (tafelspelen, buitenspelen, diver-
se vormen van manuele expressie, illusieve spelen e.d.), die een sterk steunver-
lenend karakter hebben, omdat het mogelijk is, gezien de omvang van de groep 
en de aard van de aktiviteiten, de situaties voldoende te struktureren. Deze 
situaties lijken wat op die in de strukturerende groepstherapie, maar zijn er toch 
duidelijk van onderscheiden. Ze vragen van het kind al meer niveau, een meer 
gestruktureerd zijn. Immers, de leiding is geen therapeutische en van andere 
kwaliteit, de groepsbezetting varieert, het kind wordt er niet steeds in opgenomen 
maar bij toerbeurt, er is meer variatie in de aktiviteiten en ook de plaats van 
handeling kan nogal eens een andere zijn. Naast dit okkasionele deel uitmaken 
van een dergelijk vrij e-tij ds-groep je is het kind op andere tijden ook opgenomen 
in het grotere restant van de leefgroep. Hier kan minder intens 'gewerkt' worden, 
maar toch kan het kind zich er al minder pathologisch in gedragen: door de 
vooruitgang heeft het minder last van 'ruis' en kan het de situaties beter analy-
seren en struktureren; dit laatste werd immers getraind in de strukturerende 
groepstherapie en wordt nu in lichter mate variërend gekontinueerd in de kleinere 
afsplitsing van de leefgroep. 
Nu heeft de ervaring uitgewezen, dat het op een dergelijke wijze hanteren van 
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de leefgroep geen sukses oplevert, als de kinderen niet eerst in strukturerende 
groepstherapie geweest zijn. We vermeldden dit reeds in 2.1 van het derde 
hoofdstuk, deel B. Ook werd het vastgesteld aan de hand van de observatie-
gegevens van kinderen die eerst in therapeutische behandeling konden worden 
genomen, nadat zij reeds geruime tijd op een internaat verbleven (zie VI,1.2.1). 
Door naast de resultaten per groep, zoals die in de tabellen 16 en 17 vermeld 
werden, ook de eventuele vooruitgang per kind te bezien, kan aan de hand van 
de resultaten van de zojuist bedoelde kinderen wellicht een nadere konklusie ge-
trokken worden. Bovendien is een dergelijk overzicht van de individuele resul-
taten interessant met het oog op mogelijke merkwaardige verschuivingen, die in 
tabel 18 niet tot uitdrukking kwamen. 
1.2.4 
Van alle individuele kinderen die lid waren van de experimentele therapiegroepen 
werd de gedragsverandering in de periode waarin de therapie plaats vond ge-
waardeerd. Dit geschiedde door de therapeuten voor wat het gedrag binnen de 
therapiegroep (zie tabel 6) en door de groepspedagogen voor wat het gedrag 
binnen de leefgroep betreft (zie tabel 16). In tabel 19 worden deze gegevens ter 
vergelijking nogmaals vermeld. 
Uit tabel 19 blijkt op de eerste plaats, dat een groot gedeelte van de experimen-
teel behandelde kinderen (67,92 %) door therapeuten en groepsleiding identiek 
wordt beoordeeld. Dit houdt in, dat de voorlopige konklusie, zoals die in 1.2.3.1 
van dit hoofdstuk werd geformuleerd een aanvulling behoeft. Weliswaar bevinden 
er zich onder de 36 kinderen met een identieke beoordeling 8 die niet vooruit-
gingen en 2 die achteruitgingen, maar dan nog blijven er 26 over (49,06 %), die 
in beide situaties qua vooruitgang gelijk werden gewaardeerd. Verschuivingen 
van + + naar + vond bij 22,64 %, van + naar 0 bij 5,66 % en van + + naar 0 
bij 1,89 % plaats. In totaal betreft dit 16 kinderen (30,19 %). 
Het blijft evenwel een feit, dat het gedragsniveau dat de kinderen aan het eind 
van de therapeutische behandeling in de therapiegroep realiseren over het alge-
meen in de leefgroep eerst een half jaar later waargenomen wordt. Hier ligt een 
aanwijzing, dat de maten die door de therapeuten en door de groepspedagogen 
gehanteerd zijn niet dezelfde zijn geweest, maar mede bepaald zijn door de an-
dere werk- en ervaringssituatie. 
In verband met deze feiten behoeft de in 1.2.3.1 van dit hoofdstuk vermelde 
voorlopige konklusie dan ook korrektie. Gesteld kan worden dat: na het be-
ëindigen van de strukturerende groepstherapie het gedrag van een groot deel van 
de struktopathische kinderen in de leefgroep is verbeterd, т.п. dat van de kin­
deren van het stenische en astene sub-type; de mate van gedragsverbetering in 
de leefgroepsituatie stemt in hoge mate overeen met die in de therapiesituatie, 
met dien verstande, dat de gedragsverbetering inhoudelijk bezien in de leef­
groepsituatie over het algemeen van geringer omvang is dan die welke in de 
therapiegroepen geobserveerd wordt; bij een kleiner deel van de kinderen kan 
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Tabel 19. Vergelijking van de gedragsveranderingen in de therapieperiode per kind, 
zowel voor wat de waarderingen door de therapeuten als door de groepspedagogen be­
treft. De gegevens werden eerder vermeld in de tabellen 6 en 16. 
Kind 
ther.gr. 
AK6 
AK6 
AK.6 
AK6 
AK9 
AK9 
AK9 
AK9 
BK1 
BK1 
BK1 
BK2 
BK2 
BK2 
BK2 
BK4 
BK4 
BK4 
BK4 
BK5 
BK5 
BK5 
BK5 
MK3 
MK3 
MK3 
MK3 
nr. 
1 
2 
Waardering 
therap. 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ 
+ + 
O 
+ 
+ + 
+ + 
+ + 
+ 
+ + 
-
+ + 
+ + 
++ 
+ 
+ + 
+ 
+ 
o 
++ 
++ 
+ + 
o 
+ 
groepsl 
+ 
+ 
+ 
+ + 
+ 
+ + 
O 
+ 
+ + 
+ 
+ 
o 
+ 
-
++ 
o 
+ 
o 
++ 
+ 
-ι-
Ο 
+ + 
+ + 
+ 
o 
+ 
kode 
2 
2 
2 
Kind 
ther.gr 
RB1 
RB1 
RB1 
RDI 
RDI 
RDI 
RD3 
RD3 
RD3 
RD3 
RK7 
RK7 
RK7 
RK8 
RK8 
RK8 
RVI 
RVI 
RVI 
RV2 
RV2 
RV2 
RV6 
RV6 
RV6 
RV6 
. nr. 
1 
2 
Waardering 
therap. 
+ 
+ 
+ 
+ + 
+ + 
+ 
+ + 
+ 
+ 
+ + 
O 
O 
o 
o 
o 
+ 
++ 
+ 
+ 
— 
o 
+ 
o 
+ 
+ + 
+ + 
groepsl. kode 
O 3 
+ 1 
+ 1 
+ + 1 
+ 2 
+ 1 
+ 2 
+ 1 
+ 1 
+ + 1 
O ι 
+ 5 
O ι 
O ι 
O ι 
+ 1 
+ 2 
+ 1 
+ 1 
- 1 
O ι 
+ 1 
O ι 
+ 1 
+ + 1 
+ 2 
De betekenis van de kode-cijfers is de volgende: 
1 = therapeut en groepspedagogen beoordelen identiek (N=36) 
2 = therapeut waardeert + + , groepspedagogen waarderen + (N=12). 
3 = therapeut waardeert +, groepspedagogen waarderen O (N= 3). 
4 = therapeut waardeert + + , groepspedagogen waarderen O ( N = 1 ) . 
5 = therapeut waardeert O. groepspedagogen waarderen + ( N = 1). 
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ook van een geringere graduele vooruitgang gesproken worden. 
1.2.5.1 
Een merkwaardig geval blijft kind nr. 2 uit groep RK 7, dat volgens de therapeut 
niet zou hebben geprofiteerd van de therapie, terwijl er in de leefgroep verbete-
ring wordt gekonstateerd. Vooreerst voert dit tot het besluit, dat d.m.v. voort-
gezet onderzoek gekontroleerd moet worden, of dit meer voorkomt. Vervolgens 
plaatst dit kind ons voor twee vragen: (1) was dit kind een 'binnenvetter', die 
onopvallend zijn voordeel met de therapie wist te doen of (2) levert het een 
bewijs tegen de noodzaak van strukturerende groepstherapie? Deze laatste moge-
lijkheid zal aangehouden moeten worden, tot het moment waarop konklusies op 
dit punt geformuleerd worden. 
1.2.5.2 
Een tweede punt, dat naar aanleiding van tabel 19 aan de orde gesteld moet 
worden betreft de kinderen van de groepen AK 6, BK 2, BK 4 en MK 3 (zie 
VI,1.2.1 en 1.2.3.2). In deze groepen immers waren dertien kinderen opgenomen, 
die reeds langduriger in een orthopedagogisch internaat werden behandeld zon-
der enig resultaat. Deze kinderen zijn: van groep AK6 de kinderen 1, 2 en 3; 
van groep BK 2 de kinderen 1, 2 en 3; van groep BK 4 de kinderen 1, 2, 3 en 4 
en van groep MK 3 de kinderen 1, 2 en 3. Lichten we uit tabel 19 de gegevens 
van deze kinderen, dan worden de volgende resultaten gekonstateerd: 
kind 
AK 6 - 1 
2 
3 
BK 2 - 1 
2 
3 
BK 4 - 1 
2 
3 
4 
M K 3 - 1 
2 
3 
waardering 
therapeut 
+ + 
+ + 
+ + 
+ 
+ + 
+ + 
+ + 
+ 
+ + 
+ + 
+ + 
0 
groepsleiding 
+ 
+ 
+ 
0 
+ 
0 
+ 
0 
++ 
++ 
+ 
0 
Van deze 13 kinderen werd in de therapie bij 11 een positief resultaat bereikt 
(84,62 %), waarvan bij 9 een goed resultaat (69,23 %). Op twee kinderen heeft 
de therapie geen gunstige uitwerking, met eenzelfde resultaat in de leefgroep. 
Het betrof hier een ernstiger cerebraal beschadigde jongen (MK 3 - 3), die aan 
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een progressief lijden overgeleverd was en later ook in een versneld tempo 
degenereerde. Kind BK 2 - 3 (reeds vermeld in 1,1.2.1) bleef een raadsel voor alle 
stafleden. Het enige feit dat haar achteruitgang zou kunnen verklaren was de 
hernieuwde aktualisering van haar epilepsie (grand-mal insult). 
De waardering door de groepsleiding van deze 13 kinderen was: 2 kinderen + + 
(15,38 %), 6 kinderen + (46,15 %), 4 kinderen 0 (30,77 %) en 1 kind — 
(7,69 %). Samengevoegd levert dit op: vooruitgang bij 61,53 %, geen resultaat 
bij 38,46 %. Worden deze percentages vergeleken met die van de totale groep 
(VI,1.2.2.2, tabel 17), dan blijken de bij deze kinderen bereikte resultaten onder 
het algemeen gemiddelde te liggen, en wel ongeveer 10 %. Wij menen op basis 
van de toenmalige ervaringen te mogen stellen, dat dit iets geringere resultaat 
bijna geheel te wijten is aan het eerst late inschakelen van de therapeutische be-
handeling. Niet alleen hadden de betreffende kinderen te lang de gelegenheid 
zich in hun afwijkend gedrag in het internaat te bevestigen, maar vooral ook 
ontstonden bij anderen en bij hen zelf rolverwachtingen, die niet zonder meer 
eenvoudig verdwijnen. In ieder geval kan gesteld worden, dat desondanks bij 
ruim 60 % ineens gedragsverbetering in de leefgroep ontstaat in de periode, dat 
ze door middel van strukturerende groepstherapie worden behandeld. Voorts kan 
worden vastgesteld, dat het belangrijk is deze therapie zo spoedig mogelijk in te 
zetten, om een optimaal resultaat te kunnen bereiken. 
In deze vier therapiegroepen zaten ook twee kinderen, die een lichte gedrags-
verbetering te zien gaven alsvorens met de therapie een begin werd gemaakt, en 
wel kind 4 van groep AK 6 en kind 4 van groep BK 2. Zij worden aan het eind 
van de therapieperiode zowel door de therapeuten als door de groepspedagogen 
met + + gewaardeerd. Er kan dan ook naar wij menen bij deze kinderen van 
een versnelling in vooruitgang worden gesproken. 
1.3 
Hoewel dit later meer mogelijk werd, was het aanvankelijk moeilijk door de 
onderwijzers de eventuele gedragsverandering te laten waarderen op een wijze, 
zoals dat door de groepsleiding werd gedaan. Omwille van de uniformiteit moe-
ten we ons dan ook beperken tot een wat grovere, meer algemene beoordeling 
door de betreffende leerkrachten. 
Gesteld kan dan worden, dat de berichtgeving vanuit de schoolsituatie analoog 
was aan die uit de leefgroep. Analoog en niet identiek, omdat een schoolsituatie, 
hoe pedagogisch deze ook is, een regulerend element kent dat aan de vrijere 
leefgroepsituatie ontbreekt: de 'leer'-stof. Als regel milderen de gedragsproblemen 
in de school iets sneller, vooropgesteld dat de keerzijde van de medaille, het 
frustrerende karakter dat het schoolwerk hebben kan, door een juiste hantering 
niet negatief werkt. Hoewel de juist gehanteerde schoolsituatie een strukturerend 
karakter kan hebben, menen wij niet blind te mogen zijn voor het gevaar, dat 
het sneller verdwijnen van gedragsmoeilijkheden eerder het gevolg kan zijn van 
schijn-aanpassing zonder meer dan van innerlijke groei. 
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1.4 
Van de ouders worden al vrij snel positieve reakties verkregen. Analyse daarvan 
toont aan, dat deze vreugdevolle geluiden in de eerste maanden van de inter-
naatsplaatsing sterk affektief gekleurd en weinig reëel zijn. Het verlangen naar 
het kind en in mindere mate het nog niet geheel verdwenen schuldgevoel vormen 
een bril, die een belangrijk deel van het waamemingsspektrum absorbeert. Na de 
eerste vakantie, als het kind wat langer dan een weekend thuis is geweest, zijn 
de ouders dan ook meestentijds wat gedeprimeerd. 
Reële berichten over gedragsverandering komen tegen de tijd, dat de groeps-
therapie beëindigd gaat worden. De ouders vertellen bijna allemaal, dat het kind 
leuk spelen kan met broertjes, zusjes of vriendjes uit de buurt, waar het uit zich-
zelf kontakt mee zoekt. Opvallend vinden de ouders het ook, dat deze kinderen 
uit de buurt hun kind vanzelfsprekend accepteren, al wordt in een enkel geval 
het oude verwachtingspatroon van de buurt nog wel als een belemmering ervaren. 
We kunnen dit beter geaccepteerd worden alleen verklaren uit een normaler 
wijze van kontaktname, mogelijk op basis van een beter analyseren en struk-
tureren. 
Het kind kan ook meer bezig blijven, stellen de ouders. Het is meer aanspreek-
baar en de ouders voelen minder vrees om het terecht te wijzen. 
Toch zien de ouders ook wel in, ondanks een gevoelsmatige behoefte het kind 
weer helemaal thuis te hebben, dat voortzetting van de behandeling noodzakelijk 
is: te vaak nog kan het kind tot de vroegere gedragspatronen vervallen. 
Opmerkelijk is, dat bij deze reëel positieve berichtgeving door veel ouders 
wordt verteld, dat de familieleden het kind 'zo' veranderd vinden. Uit het gesprek 
blijkt, dat zij onbewust eerst nu pas met hun kind weer bij grootouders, ooms en 
tantes, en kennissen op bezoek zijn gegaan. 
1.5 
Gegevens over een verandering in positieve zin worden, last but not least, ver-
strekt door de psycholoog. Aan het eind van de therapieperiode en aan het eind 
van het eerste behandelingsjaar worden de kinderen opnieuw getest en geobser-
veerd. Bij kinderen die direkt van de behandeling profiteerden wordt voorname-
lijk kognitieve verbetering vastgesteld. Het gemiddelde I.Q. stijgt in lichte of 
sterker mate. Belangrijker evenwel is de harmonisering van het profiel, wat voor-
namelijk op rekening komt van de stijging van de afferente en efferente analy-
sering en strukturering. Ook in het persoonlijkheidsonderzoek blijken met name 
de waamemingsaspekten verbeterd te zijn. De diskontinuïteit in de koncentratie 
vermindert, het profiel in de aandachtsschommelingen is meer afgevlakt en per-
severations of set, zowel als het chaotisch sprunghafte, beïnvloeden in minder 
mate het aandachtsverloop. Het kind is in zijn duidingen en in zijn kontakt met 
de proefleider socialer geworden. De grootste achterstand vertoont het affektieve 
leven. Aan het eind van het eerste jaar is het kind in dit opzicht niet meer dan 
een jonge kleuter. De winst op dit punt is evenwel, dat een volkomen primitief 
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chaotisch lust-onlust bestaan veranderd is in een enigszins gedifferentieerd ge­
voelsleven, al is dit, door de aanwezigheid van primitief explosief materiaal, nog 
labiel. Het kan, nu de tweede fase van de behandeling begint, meer rechtstreeks 
benaderd worden naast voortgezette kognitieve en ik-versterkende behandelings-
aspekten (zie voetnoot bij II-C,8.2.2). 
1.6.1 
Vatten we alle gegevens over gedragsveranderingen buiten de therapiesituatie 
samen, dan kunnen de in 1.1 van dit hoofdstuk gestelde vragen worden beant­
woord. 
De eerste vraag heeft betrekking op gedragsverbetering in leefsituaties buiten de 
therapie. Uit de tabellen 16 en 17 in 1.2.2.2 van dit hoofdstuk blijkt, dat er in de 
leefgroepen naar het oordeel van de groepsleiding sprake is van voortuitgang bij 
ruim 70 % van alle experimenteel behandelde kinderen; een percentage dat nog 
hoger ligt bij de 'behandelbaren': de kinderen van het stenische en astene sub­
type. Deze vooruitgang wordt na een voorlopige notitie in 1.2.3.1 van dit hoofd­
stuk nader geformuleerd in 1.2.4. Uit de school ( ІД.З) en van de ouders 
(VI,1.4) komen analoge berichten. De psychologen tenslotte konstateren verbete­
ringen in het psychisme (VI,1.5). 
In hoeverre nu, zo wordt in de tweede vraag gesteld, is er een relatie tussen de 
gekonstateerde vooruitgang in diverse leefsituaties en het feit dat de kinderen 
door middel van strukturerende groepstherapie werden behandeld? Om deze 
vraag recht te doen, is het allereerst nodig haar in een juist kader te plaatsen. 
Men zou van het standpunt kunnen uitgaan, dat de faktor tijd met betrekking 
tot verbetering zo allesoverheersend is, dat de kinderen alleen daardoor op een 
hoger niveau van ontwikkeling zijn gekomen. Vragen naar welke aspekten van 
de behandeling positief inwerkten zijn dan overbodig, zo niet onzinnig. Wij 
menen genoemd standpunt te mogen afwijzen op basis van de achteruitgang in 
gedrag alvorens de kinderen in behandeling worden genomen, een verschijnsel 
dat ook op het behandelingsintemaat waargenomen wordt zolang geen ade-
kwate benadering wordt gerealiseerd. In dit verband zouden wij willen stellen, 
dat de tijd wel als genezende faktor kan worden opgevat, als deze niet als kloktijd 
wordt bedoeld. Zo zou men therapie als een 'verdichting', een 'kondensatie' van 
situaties met groeikansen kunnen zien en dus ook als 'verdichting' van de tijd. 
Op de tweede plaats moet in het kader van de tweede vraag naar het grond­
principe van onze behandelingsopvatting worden verwezen. In de inleiding op het 
derde hoofdstuk en in de daarop volgende 1.1 werd deze vermeld: de behande­
ling wordt in de totale leefsituatie van het kind gerealiseerd: in internaat, school, 
funktietraining e.d. De strukturerende groepstherapie is een essentieel onderdeel 
in de eerste fase van de behandeling. Wij gaan er dus van uit, dat het in elkaar 
grijpen van de diverse behandelingsaspekten tot resultaten voert. De vraag kan 
dus niet zijn, of de behandeling door strukturerende groepstherapie alleen oor­
zaak is van alle verbetering, maar in hoeverre blijkt dat zij wezenlijk bijdraagt 
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aan het op gang komen van de ontwikkeling, binnen het totale behandelingsge-
beuren, dat óók een bijdrage levert. Het enige vraagteken nu, dat in het voor-
gaande is gerezen, is de reaktie van kind 2 uit groep RK7. In 1.2.5.1 van dit 
hoofdstuk gaven wij als mogelijke verklaring het niet nodig zijn van struktu-
rerende groepstherapie. Daar staan echter een aantal andere punten tegenover: 
1. ook een andere verklaring voor dit merkwaardige reageren is mogelijk (zie 
VI,1.2.5.1); 
2. 84 % van de kinderen die niet positief reageren op internaatsbehandeling zon-
der meer tonen gedragsverbetering nadat ze door middel van strukturerende 
groepstherapie behandeld zijn (zie VI,1.2.5.2); 
3. er is een grote overeenstemming tussen de resultaten van de therapie en de 
gedragsverandering die in de leefgroep gekonstateerd wordt, zowel wat het posi-
tief dan wel negatief zijn van het resultaat, als wat de mate van positief reageren 
betreft (zie tabel 19, ІД.2.4). 
Wij menen dan ook te mogen stellen, dat er een verband bestaat tussen therapie 
en vooruitgang buiten de therapiesituatie. 
De derde vraag komt dan ook aan de orde. Vooral in verband met het zojuist 
achter 2 vermelde menen wij te mogen stellen, dat de genoemde relatie tussen 
therapie en algemene vooruitgang een kausale is. Aangenomen kan worden, dat 
de vooruitgang die in de loop van de therapeutische behandeling buiten de thera­
piesituatie tot stand komt, als een gevolg van de therapie kan worden beschouwd. 
1.6.2 
Omwille van de overzichtelijkheid wordt het voorgaande in enkele konklusies 
vastgelegd. Wij passen daarbij, in verband met de reeds eerder geformuleerde 
konklusies in het vijfde hoofdstuk, een doorlopende nummering toe (zie V,4.3.1). 
19. Bijna alle struktopathische kinderen die positief op de strukturerende groeps­
therapie reageren vertonen na het beëindigen van deze therapie gedragsverbete-
ringen in alle leefsituaties (zie VI,1.2.4). 
20. Indien het gedragsniveau van een kind in de leefsituatie ondanks vooruitgang 
lager is dan dat wat het op dezelfde tijd in de therapie realiseert, blijkt het moge-
lijk te zijn door middel van orthopedagogische benadering in de leefgroep binnen 
een half jaar dit verschil op te heffen (zie VI,1.2.3.1). 
21. Het in konklusie 20 geformuleerde betekent in meer algemene zin, dat een 
struktopathisch kind dat door middel van strukturerende groepstherapie geholpen 
kan worden, na het beëindigen van die therapie orthopedagogisch 'bouwrijp' is. 
Dit wordt bevestigd door de resultaten met de kinderen, die eerst vrij lang na hun 
opname in therapie genomen konden worden (zie VI,1.2.3.2 en 1.2.5.2). 
22. De resultaten die met de laatstgenoemde groep werden bereikt tonen in vol-
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doende mate aan, dat de vooruitgang van de kinderen in de diverse leefsituaties 
in deze eerste fase van de behandeling voornamelijk te danken is aan de struk-
turerende groepstherapie (zie ІД.б.І). 
23. Vastgesteld kan worden, dat een behandeling door middel van struktureren-
de groepstherapie zo spoedig mogelijk na de opname ingezet moet worden, om 
een optimaal resultaat te bereiken (zie VI,1.2.5.2). 
2. B E S L U I T 
De titel van deze paragraaf komt ons gevoelsmatig als wat dwaas voor. Wij weten 
dat, ook al is iets bereikt, we pas aan een begin staan. Dit geldt voor het onder­
zoek naar de behandeling van struktopathische kinderen en in nog sterker mate 
voor het op deze wijze werken aan het ontstaan van orthopedagogische strate­
gieën en theorie in het algemeen. Van dit standpunt uit gezien doet het niet 
vreemd aan, dat op deze paragraaf er een volgt (en volgen moet), waarin nog 
onbeantwoorde en nieuw gerezen vragen aan de orde worden gesteld. Inzoverre 
de onderhavige paragraaf een bezinning is op wat werd bereikt, om daardoor 
springplank voor verdere arbeid te zijn, menen we toch van een besluit te mogen 
spreken. 
2.1.1 
In het vijfde en zesde hoofdstuk werden een aantal konklusies geformuleerd (zie 
V,3.4.1 en 4.3.1; VI,1.6.2). Deze konklusies werden getrokken uit de analyse van 
empirisch, zowel experimenteel als klinisch verkregen materiaal. We menen dat 
deze voor zich spreken, zodat we ons thans kunnen beperken tot enkele alge-
mene gevolgtrekkingen. 
Vooreerst zijn er een aantal zaken geformuleerd, die geen nieuwe aspekten aan 
het licht brengen, maar een bevestiging zijn van wat in het praktische werk al 
met aan zekerheid grenzende waarschijnlijkheid werd vermoed. Hieronder vallen 
de konklusies 1, 3, 4, 6, 9 en 10 uit V,3.4.1, de konklusies 11 en 13 uit V,4.3.1 en 
ook de konklusies 19 t/m 23 uit dit hoofdstuk. Deze laatste immers werden 
rechtstreeks uit de klinische data getrokken. 
Vervolgens werden er konklusies geformuleerd die, hoewel ze voor een aan-
merkelijk deel als 'bevestiging' kunnen worden gekategoriseerd, toch ook hetzij 
door een aspekt van hun inhoud, hetzij door hun dwingend karakter als 'uit-
breidend' mogen worden getypeerd. Hiertoe worden gerekend de konklusies 5 en 
8 (zie V,3.4.1) en de konklusies 12 en 15 (zie V,4.3.1). 
Tenslotte kan van een aantal konklusies gezegd worden, dat zij gegevens be-
vatten, die zonder het exploratieve onderzoek niet duidelijk aan het licht waren 
gekomen. Dit is het geval met de volgende verkregen gegevens: 
a. de grootste vooruitgang wordt door de behandeling bewerkt in die aspekten, 
die de kem van het defekt-zijn uitmaken (konklusie 2, zie V,3.4.1), wat pleit voor 
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het adekwaat zijn van de behandeling; 
b. de kinderen van het stenische en astene sub-type komen wat hun vooruitgaan 
betreft overeen in die gedragsaspekten die de kern van het defekt-zijn uitmaken 
(konklusie 7, zie V,3.4.1), wat bevestigt dat ze ondanks accidentele verschillen 
in het wezenlijke van het defekt-zijn overeenstemmen; 
с de struktuurverandering in het gedrag van het kind van het stenische sub-type 
wijst op een 'humane' ontwikkeling (konklusie 14, zie VJ4.3.1),waf wijst op een 
door middel van de therapie bereiken van de persoonlijkheidskern; 
d. de ontwikkeling van het astene kind geeft vooruitgang te zien, die anders en 
trager verloopt dan die van het stenische kind, wat evenwel kan wijzen op een 
uiteindelijk diepgaander en rijker resultaat (konklusies 16, 17 en 18, zie V,4.3.1), 
hetgeen vraagtekens oproept met betrekking tot een eventueel moeten aanbrengen 
van aksent-verschuivingen in de aanvankelijke zowel als verdere behandeling van 
dit kind. 
2.1.2 
Uit de zojuist onder a t/m с gemaakte notities, maar vooral ook uit de eerder 
geformuleerde 23 konklusies kan besloten worden, dat aan deze wijze van ortho­
pedagogische behandeling resultaat niet kan worden ontkend. De behandeling 
vloeide voort uit een konsekwente operationalisering van een aantal hypothesen 
omtrent de aard van gestoord zijn van het struktopathische kind. Deze hypo­
thesevorming, die vanuit orthopedagogisch standpunt geschiedde maar vanzelf­
sprekend de verrijkende psychologische en neurologische gegevens niet kon mis­
sen, werd beschreven in het "tweede hoofdstuk, waarna in het derde hoofdstuk 
de genoemde operationalisering als werkhypothese volgde. 
Op grond van de resultaten nu menen wij te mogen stellen, dat in stede van 
hypothesen van een orthopedagogische behandelingstheorie annex strategie kan 
worden gesproken. 
2.2.1 
De laatste zin van de voorgaande sub-paragraaf voert naar de grondgedachte 
achter onze wijze van werken en kan ook alleen in het licht daarvan juist worden 
verstaan. Deze grondgedachte werd in de eerste paragraaf van het eerste hoofd­
stuk beschreven. De orthopedagogiek is geen toepassing zonder meer van een 
medische of psychologische discipline. Ook is zij geen deduktieve verbijzondering 
van een abstrakt aandoende algemene agogische methodologie. Wat dit laatste 
betreft is het gevaar niet denkbeeldig, dat onder de schone schijn van een nieuwe 
terminologie een orthopedagogiek als loze noot geboren wordt. 
Ons startpunt was het komen tot orthopedagogische behandelingstheorieën en 
strategieën door zo exakt mogelijk onderzoek van de pedagogische situatie. Op 
de duur kunnen zo een aantal orthopedagogische behandelingstypen ontstaan. 
In het begrip 'behandelingstype' sluiten behandelingstheorie, strategie, methode 
en diagnostiek aaneen. Vanuit deze behandelingstheorieën kan een algemene 
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fundamentele orthopedagogische theorie gevormd en gevoed worden. 
Wat nu onze formulering aan het eind van 2.1.2 van dit hoofdstuk betreft kan 
worden gesteld, dat één behandelingstype, één behandelingstheorie annex strate-
gie, voorlopig beschreven is. Uit de gewonnen gegevens wordt niet generaliserend 
besloten tot een algemene orthopedagogische theorie. In hoeverre een partiële 
bijdrage hieraan kan worden geleverd zal voornamelijk afhangen van het ont 
staan en de bijdrage van andere behandelingstheorieën. 
2.2.2 
In het begrip 'behandelingstype', zo werd zojuist gesteld, ligt o.a. de ontmoeting 
van strategie met de diagnostiek besloten. De diagnostiek was in onze studie van 
neurologische en klinisch-psychologische aard. In 1.2.3 van het eerste hoofdstuk 
werd o.a. gezinspeeld op de mogelijkheid, dat een gezamenlijk zoeken en een 
samenspraak van neuroloog, klinisch psycholoog en orthopedagoog niet alleen 
een beter onderling verstaan bevorderen, maar ook tot een inzicht van samen-
hangen kan voeren, juist vanuit deze multi-disciplinaire vraagstelling. Met be-
trekking tot het struktopathische kind worden de eerste vruchten van een derge-
lijke team-studie zichtbaar. In II-B,4.1.2 t/m 4.1.4 en in II-C,8.1 punt e werd de 
kwestie van de neurologische disfunktie besproken. Het bleef tijdens ons onder-
zoek en het beschrijven ervan een brandende vraag, of bij een groep kinderen 
die qua orthopedagogische behandeling zo duidelijk tot één type behoorde, niet 
een gemeenschappelijke biologische oorzaak kon worden gevonden. Het zoeken, 
studeren en bespreken in teamverband voerde tot een neurologische vondst: een 
biochemische afwijking die bij alle onderzochte kinderen wordt vastgesteld en 
die gradueel recht evenredig varieert met de mate van struktopathisch zijn. Een 
nader onderzoek op dit punt is aan de gang en publikatie zal binnenkort volgen. 
Ons besluit was een begin. Uit dit laatste, maar vooral ook uit wat over de 
orthopedagogische theorievorming werd gezegd moge dit blijken. En waar aan 
alle begin de vraag staat, zal in de laatste paragraaf dit nieuwe begin met vraag-
stellingen 'besloten' worden. 
3. O U D E EN N I E U W E V R A G E N 
De arbeid die achter ons ligt heeft meer vragen laten liggen of opgeroepen dan 
beantwoord. In deze laatste paragraaf worden ze, als aanwijzingen voor verder 
onderzoek, opgesomd. 
3.1.1 
Wat het uitgevoerde en besproken onderzoek betreft dringen de volgende vragen 
zich op: 
1. Welke konsekwenties heeft de gevonden typische ontwikkeling van het asteen 
struktopathische kind: 
a. voor de therapeutische behandeling en 
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b. voor de voortgezette orthopedagogische benadering in de tweede en derde 
behandelingsfase? (Zie ook VI,2.1.1 punt d.) 
Het komt ons voor, dat het onder a genoemde aspekt mogelijk slechts accidentele 
aanpassing behoeft (die in de konkrete situatie toch plaats heeft), maar dit zou 
nader onderzocht moeten worden. Wat het vermelde onder b betreft zijn er 
reeds aanwijzingen over een totaler verandering in verband met de formalisering 
die juist bij de kinderen van dit sub-type sterk optreden kan (zie II-C,8.2.2). Op 
dit punt zijn alleen klinische gegevens voorhanden; het viel buiten de opzet van 
ons onderzoek (zie in dit verband 3.2 van dit hoofdstuk). 
2. Bij de bespreking van de veranderingen in de struktuur van het gedrag be-
treffende het stenisch struktopathische kind rees een vraag, die voornamelijk met 
betrekking tot de voortgezette behandeling onderzocht dient te worden. Gebleken 
is immers dat het zelfvertrouwen van deze kinderen afhankelijk blijft van het 
zich zakelijk kunnen realiseren (zie V,4.2.3.2). De vraag is, of de ontstane inner-
lijke struktuur soepel en stevig genoeg zal zijn, om frustraties van het zelfver-
trouwen door tegenslagen bij het zelfstandig realiseren in het meer materieel 
kreatieve vlak, op te vangen. Deze frustraties zullen onherroepelijk optreden en 
dan is het de kwestie of de orthopedagogische ondersteuning voldoende kan zijn 
om desintegratie te voorkomen, tot door voortgezette struktuurverandering het 
zelfvertrouwen meer aan de kem van de persoonlijkheid gerelateerd zal zijn. 
Hierbij mag ook het gevaar van een te snelle gewetensontwikkeling niet uit het 
oog worden verloren (zie II-B,6.3). Als immers het kind niet alleen een keer 
door de remmen schiet, op basis van gefrustreerd zijn, maar ook ten gevolge 
daarvan van binnen uit gefrustreerd gaat worden door een zich ontwikkelend 
normatief systeem, geraakt het in een funeste vicieuze cirkel. 
3. Een volgend belangrijk punt is het feit, dat kinderen van het chaotische sub-
type nagenoeg niet op de door ons ontwikkelde werkwijze reageren. In de kon-
klusies 3 en 4 werd dit vermeld. In konklusie 5 werd de dringende eis van nader 
onderzoek betreffende diagnostiek en behandeling geformuleerd (zie V,3.4.1). 
4. Het hierboven gestelde geldt in dezelfde mate voor die kinderen van het 
stenische en astene sub-type, waarbij de behandeling, ook na voortzetting van de 
therapie geen sukses had. Het feit dat hun aantal gering is (de meeste 'misluk-
kingen' immers behoren tot het chaotische sub-type, zie III-B,2.1.2.3 en 3.4.1) is 
geen argument om deze problematiek als minder ernstig te beschouwen. Onder-
zocht zal moeten worden of de methode van behandeling tekort schoot en in 
hoeverre deze dan te verbeteren is, of dat er inderdaad sprake is van een nieuwe 
restgroep, waarvoor andere wegen moeten worden gezocht. 
3.1.2 
Een kwestie die eveneens nader onderzocht zou kunnen worden, als de behande-
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ling op grotere schaal wordt toegepast, is de groepssamenstelling. De noodzaak 
van het samenstellen van therapiegroepen uit kinderen van één leefgroep werd 
besproken in 2.1.2.1 van het derde hoofdstuk, deel B. Wij blijven van mening, 
dat dit essentieel is in het licht van de behandelingstheorie en de strategie als 
geheel. Beziet men evenwel tabel 6 (zie V,3.3.1), dan blijkt dat er naast meer 
'gemengde' groepen ook zijn, die geheel of voor een groot deel door kinderen 
van het chaotische sub-type gevormd werden (zie b.v. de groepen RK 8 en RK 7). 
Terecht kan de vraag worden gesteld in hoeverre dit de resultaten heeft be-
ïnvloed, т.п. die van het 'ingeklemde' astene kind in groep RK 7. (Hier ligt dus 
nog een derde mogelijke verklaring van het merkwaardige resultaat van dit kind: 
het zou zich door de 'ingeklemde' situatie in deze groep uiterlijk minder waar 
hebben kunnen maken. Zie VI,1.2.5.1). Als het mogelijk zou zijn na dit explo-
ratieve onderzoek een toetsingsonderzoek op grote schaal te realiseren, zou men 
uitgaande van een therapiegroepsamenstelling de leefgroepen kunnen formeren. 
Het behandelingsprincipe wordt dan gehandhaafd terwijl toch met de therapie-
groepsamenstelling meer kan worden geëxperimenteerd. 
3.1.3 
Ook al wordt een onderzoek op een bepaald moment (voorlopig) afgesloten om 
tot een neerslag te komen, het werk gaat voort. Het kritisch op de praktische 
arbeid gericht blijven verrijkt of verandert aanvankelijke inzichten. Zowel wat de 
behandeling als wat de diagnostiek betreft wordt het denken meer gedifferen-
tieerd en worden nieuwe inzichten, maar ook nieuwe problemen geboren (zie 
o.a. VI,2.2.2). Alleen reeds uit hoofde hiervan zal herhaald en voortschrijdend 
onderzoek nodig zijn. 
3.2 
Meer nog dan verfijning en uitbreiding van het reeds onderzochte aspekt van de 
behandeling, dienen grote braakliggende terreinen voor research in aanmerking 
te komen. Wij noemen slechts: 
1. research naar de resultaten en veranderingen in de leefsituatie in de eerste 
fase van de behandeling; 
2. hetzelfde voor wat de volgende behandelingsfasen betreft (zie voor beide 
III-C,4.1, punt 2); 
3. follow-up onderzoekingen; 
4. onderzoek van de bijdrage, die door de school en de funktietraining geleverd 
worden; 
5. research naar de wijze waarop een ouder-begeleiding, eventueel 'family-thera-
py', het best kan worden gerealiseerd. 
Wat het eerste en tweede punt betreft werden in de laatste jaren reeds pogingen 
ondernomen, om gedragsveranderingen door middel van het rating-scale system 
vast te leggen. De resultaten daarvan stemmen hoopvol, als aan een zekere mate 
van kontinuïteit van de pedagogische medewerkers die skoren kan worden vol-
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daan. 
Een follow-up (punt 3) is noodzakelijk om de beklijving van de resultaten te 
kontroleren. Een interessant aspekt daaraan is, of bij de intrede in de puberteit 
de ontwikkelingsadekwate desorganisatie het vroegere struktopathische kind 
ernstiger parten speelt dan die jongeren, die een normaler ontwikkeling mochten 
doormaken. 
Van de kinderen die deel uitmaakten van de eerste experimentele groepen en 
die drie tot twee jaar geleden door middel van strukturerende groepstherapie 
werden behandeld kan iets worden gezegd. Het betreft de reeds eerder afzonder-
lijk besproken groepen AK 6, BK 2, BK 4 en MK 3 (zie VI,1.2.1 en 1.2.5.2). 
Van deze zestien kinderen verblijven er, op het moment dat dit geschreven wordt 
(najaar 1969), tien in het eigen gezin. Goede berichten, zowel van school als 
ouders, werden omtrent negen kinderen verkregen; het kind waarvan de resul-
taten twijfelachtig zijn werd aan het eind van de therapieperiode negatief be-
oordeeld. Van de tien kinderen gaan er thans twee naar een school voor lager 
technisch onderwijs, twee zijn op de H.A.V.O., één zit in de brugklas, twee zijn 
op een L.E.A.O.-school, één op de M.A.V.O., één op de huishoudschool en één 
op de L.O.M.-school. 
Zes kinderen verblijven nog op een internaat. Dit kan bevreemding wekken. 
Een analyse toont echter aan, dat slechts voor twee kinderen deze internering 
om pedagogische redenen nodig is. Eén is een meisje, dat door een labiel gedrag 
in het eigen gezin nog spanningen oproept. Zij volgt op het internaat I.V.I.O.-
onderwijs. De tweede is de jongen MK 3-3 (zie VI,1.2.5.2), die thans op een 
internaat voor zwakzinnige kinderen verblijft. Wat de overige vier betreft, twee 
meisjes zijn nog op een internaat omdat zij kinderbeschermingskinderen zijn; zij 
zijn op een externe huishoudschool. Twee jongens zijn op een L.O.M.-internaat, 
omdat zij bij aanmelding op een externe L.O.M.-school werden afgewezen in 
verband met de graad van hun leermoeilijkheden. 
Bovenstaande gegevens werden slechts als informatie voor de geïnteresseerde 
lezer verstrekt, in het kader van de bespreking van de noodzaak van follow-up. 
De oppervlakkigheid ervan toont deze noodzaak nog meer aan. Gemeend wordt 
dat een nauwkeurige analyse van de pedagogische situatie tezamen met psycho-
logische en neurologische herhalingsonderzoeken slechts inzicht in aard en kwa-
liteit van de resultaten kunnen verschaffen. 
Bij de punten 4 en 5 worden geen kanttekeningen gemaakt bij gebrek aan 
exakte gegevens. Overigens spreken zij voor zich. 
3.3 
Tenslotte breidt de vraagstelling zich uit buiten het beperkte terrein waarop wij 
ons bewogen. Andere orthopedagogische behandelingstypen kunnen worden op-
gespoord, beschreven en onderzocht. Vooreerst, om daardoor de struktopathie 
scherper te kunnen afgrenzen (zie III-C,4.1, punt 3). Vervolgens omwille van die 
andere behandelingstypen zelf. Het komt ons voor dat binnen de hoofdgroep 
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Opvoedingsmoeilijkheden' (zie 1,2.2) een pedagogische doordenking om behande-
lingstypen te omschrijven snelle vorderingen kan maken, gezien de hoeveelheid 
arbeid die reeds door psychotherapeuten werd verricht. Binnen de hoofdgroep 
'moeilijk-opvoedbaren' zullen psychotherapeutische theorieën bevruchtend kun-
nen werken op het ontstaan van sommige behandelingstypen. Naar ons oordeel 
is dit het geval met de behandelingstheorie van Hart de Ruyter betreffende de 
ontwikkelingspsychopathie. Zonder ook maar in het minst deze psychiatrische 
theorie en strategie te willen naasten, menen wij dat het hier om een orthopeda-
gogisch behandelingstype van het zuiverste water gaat, en wel betreffende een 
sub-groep die qua aangrijpingspunt tegengesteld is aan het door ons beschreven 
type (zie ook II-B,5.1.3). Verder wordt wel literatuur aangetroffen die theoreti-
serend of vanuit de praktijk beschrijvend materiaal levert, maar die door het 
niet operationaliseren daarvan en door het ontwijken van experimenteel onder-
zoek (bij kinderen zou dit niet of moeilijk uitvoerbaar zijn) weinig vruchten voor 
de theorievorming zowel als voor de praktijk oplevert. Het nalaten van research 
vermindert ook de mogelijkheden van kritiek waardoor de grenzen van de moge-
lijkheden minder scherp worden gezien, hetgeen de gevaren van verabsolutering 
van de theorie en generalisering van de toepassing oproept (zie ook 1,2.3). 
Al overschreden we in deze laatste sub-paragraaf de grenzen van de strukto-
pathie, we bleven toch binnen het ons vertrouwde terrein van de opvoedings-
moeilijkheden en de moeilijk-opvoedbaarheid. Met name ook de opvoeding van 
het zwakzinnige kind zou wellicht analoog aan onze opvatting omtrent behande-
lingstypen bewerkt kunnen worden. Inzoverre uit de bijzondere behandelings-
theorieën ook een algemene orthopedagogische theorie ontstaat, zouden misschien 
elementen daaruit voor de orthopedagogiek van sommige behandelingstypen van 
zwakzinnige kinderen bruikbaar zijn. 
Dat binnen het onderzoek naar orthopedagogische behandelingstypen kwesties 
als funktionele internaatsorganisatie, opleiding en begeleiding van groepspeda-
gogen mede-objekt van research dienen te zijn is voor ons een vanzelfsprekende 
zaak (zie o.a. III-A, 1.1 en 1.1.2 en III-B,2.1.2.2). 
Het werk dat door de orthopedagogiek verricht moet worden, zo kan uit deze 
paragraaf worden gekonkludeerd, is enorm. Het komt ons evenwel voor dat, als 
ons uitgangspunt en onze wijze van werken als een reële mogelijkheid worden 
geaccepteerd, door een goed georganiseerd samenwerken van meer onderzoek-
teams in redelijk korte tijd grote vorderingen kunnen worden gemaakt. 
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SUMMARY 
This study is concerned with those kind of children whose development is 
endangered and whose education is attended with great difficulties. 
The aim of this study is not in the first place to describe the diagnostics, though 
this is given due consideration of course, but more particularly to discuss the 
treatment of these children, the way it was successfully given them in real life 
conditions. 
The children concerned do not belong to the oligofrenie nor to the sensory 
defective or the physically handicapped children. They constitute a sub-group 
of the large and rather heterogeneous group of children with behaviour disorders. 
This group has so far been known especially through the group of emotionally 
disturbed children and was even identified with it. This simplification is on its 
way out: among other things e.g. those children with minimal brain damage are 
considered to form a distinct sub-group also with regard to their treatment. For 
our division we took a different criterion as our startingpoint. We based our-
selves on accepted hypotheses (e.g. the level of ego-development at the moment 
the disturbance starts taking effect), on current therapies (psycho-analytical, 
Rogerian, behaviour therapies) and on years of experience. Thus we distinguish 
between two main groups: children with whom treatment can have a liberating 
effect, because they have sufficient inner vitality (Rogers), and children with 
whom this is not the case. The aforesaid therapies can be made to work fruitfully 
in the first main group only. For the second main group a different approach is 
necessary. Fritz Redi and David Wineman among others made an attempt in this 
direction. There is a danger, and literature bears it out, that in view of the laws 
of inertia also this second main group will again be termed emotionally disturbed. 
Our practical activities and research have made it clear, that within the second 
main group we do indeed find children who are primarily emotionally ditsurbed, 
but that besides these also—and at least as many—children are met with who 
are primarily cognitively disturbed. Our field of study was limited to this last 
group. 
The ideas brought forward in the previous paragraph on a division into groups 
based on the possibility of treatment are dealt with in the first chapter. In the 
second chapter an elaborate description of the 'structopathic' child is given. 
Working on the deviating behaviour patterns and the neurological and psycho-
logical data a possible explanation is put forward of the nature of the distur-
bance and its effects. Even during infancy these children reveal serious behaviour 
disorders which cannot be explained as being a reaction to the milieu. In the 
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family and the kindergarten they are unmanageable. Striking features are: a high 
degree of restlessness alternating with drops in energy; a heightened irritability; 
little susceptibility for verbal approach; a very fluctuating and insufficient con-
centration; inability to conform to simple, necessary social rules; strong, often 
near pathological agression; a general feeling of discontentment. 
Structopathic children suffer from a diffuse neurological pathology the bio-
chemical substratum of which has most probably been discovered. They may be 
typefied as medium brain damaged. The functional damage came about around 
the time of birth. From this moment on it affected the development of the 
functions, in that way also impeding the development of the personality. Parti-
cularly the cognitive functions are disturbed, namely analysing visual perception 
and structuring motor approach of the situation (Witkin). In view of the therapy, 
however, it must be bom in mind that it is not only a matter of disturbed 
sensuo-motor functions which can be trained, but of the development of the 
personality which is seriously impeded by it. The child cannot confer any struc-
ture and as a result no structures emerge in the child. Since one can speak of a 
pathogenic process, the term 'structopathic' was introduced. Within this group of 
structopathic children three sub-types can be distinguished based on variations in 
their ways of behaviour: the sthenically, the asthenically and the chaotically 
structopathic children. 
In the third chapter the treatment of these children is dealt with. Residential 
treatment proves to be necessary. The residence for treatment is selective and 
creates a specific and adequate approach: 1) through its aim and realisation as 
such (the therapeutic milieu), 2) through well-defined groupwork in the different 
units, 3) through a school on the premises which provides a fully adapted form 
of tuition, 4) through various forms of function-training, and 5) through a form 
of group psychotherapy especially designed for these children. The disorder 
within these children is of such serious nature that residential treatment of itself 
is no cure: getting the development going requires a special method. This, then, 
is achieved through the above-mentioned group therapy which has been made 
completely subserviant to the residential treatment. We call this approach the 
'structuring group therapy'. Related to the age of the children (5-10 years old), 
but especially related to their level of development, the therapy is based on play 
therapy. It is this aspect of the treatment which has been examined and elabo-
rately dealt with. 
In order to better analyse—better than is possible via a mere description— 
what is done in and results from this therapeutic treatment, therapy groups were 
observed by trained observers for three years. The children's behaviour was 
recorded by means of a rating scale system especially developed for the purpose. 
The technique of this rating scale system is described in the fourth chapter. 
In the fifth chapter the results of the explorative research are mentioned. It 
appears that on the whole the children react favourably (77.36 % to the thera-
peutic treatment (given in 30 sessions, two sessions a week). This does not apply 
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to the small group of children of the chaotic sub-type; this category proves not 
susceptible to treatment in this way. The children of the other two sub-types 
(sthenic and asthenic) react positively; their progress is considerable, especially 
with regard to their weak points: the ability to confer structures, the growth of 
a personality structure and of a group consciousness. Next appears that these 
two sub-types realise the development and integration in a different way and at 
a different pace. 
Finally in the sixth chapter the effect of the therapy in the residential units, at 
school and at home is evaluated. The study concludes with a number of general 
conclusions and some questions for further research. 
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BIJLAGE I: L U S T VAN DE K I N D E R E N D I E AAN EXPERI­
M E N T E L E G R O E P E N D E E L N A M E N 
In de diverse kolommen zijn de volgende gegevens vermeld: 
kolom 1: volgnummer 
kolom 2: kode, waaronder het kind geregistreerd werd 
kolom 3: geslacht 
kolom 4: leeftijd bij het begin van de strukturerende groepstherapie 
kolom 5: sub-groep waartoe het kind gerekend wordt; s = stenisch; a = asteen; 
ch = chaotisch 
kolom 6: + = kinderbeschermingskind 
kolom 7: e = emotionele verwaarlozing trad als medefaktor op; ρ = peda­
gogische verwaarlozing trad als medefaktor op 
kolom 8: + = het kind verbleef tot direkt voor de behandeling in het eigen, 
volledig gezin; 1 = idem, doch slechts één ouder thuis aanwezig; Ρ = het kind 
verbleef voor de opname bij pleegouders 
kolom 9: X = één der ouders staat als licht 'gestoord' te boek; (X) = de af-
wezige ouder werd als zodanig gediagnostiseerd; d = één der ouders is debiel 
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BIJLAGE II: W A A R D E R I N G S S C H A L E N ALS M I D D E L 
TER OBSERVATIE VAN DE STRUKTURERENDE 
G R O E P S S P E L T H E R A P I E 
RICHTLIJNEN BIJ HET SKOREN VAN DE 
RATING-SCALES 
1. De skoring geschiedt op een afzonderlijk formulier. Hierop worden aan de 
ene zijde de verlangde gegevens en de namen van de kinderen ingevuld. Dit 
laatste geschiedt in alfabetische volgorde, achter de daartoe afgedrukte rang-
nummers. 
Aan de andere zijde van het formulier staan de skoringslijnen; per schaal is één 
lijn beschikbaar. Er wordt geskoord door een duidelijk vertikaal streepje op de 
lijn te plaatsen en daarboven het nummer van het kind te noteren. Moeten twee 
of meer kinderen op één plaats genoteerd worden, dan wordt één streepje gezet, 
waarboven de verschillende nummers in vertikale volgorde worden vermeld. 
2. A. Geskoord wordt op negen-punts-schalen. Het d.m.v. de schaal vast te leg-
gen gedragsaspekt wordt in de kop van de schaal omschreven. Het is noodzake-
lijk deze en de links van de schaal opgenomen toelichting goed in zich op te 
nemen, alvorens tot skoren over te gaan. 
Vervolgens wordt een schaal bepaald door de polen en het midden. Deze drie 
punten zijn de ankers, die het geheel, dus ook de ertussen liggende punten be-
palen. Dit dient steeds, maar vooral bij twijfels, voor ogen gehouden te worden. 
B. Het is wezenlijk niet mogelijk alle gedragsvariaties, die in een zeer samenge-
stelde situatie als de groepsbehandeling voor kunnen komen, verbaal op schaal-
punten vast te leggen. Hoewel gestreefd is critical incidents (Flanagan) als richt-
kaders weer te geven, is ook dit ideaal niet altijd te bereiken geweest vanwege de 
komplexiteit van de situatie. 
C. In de vier voorgaande proefedities van dit rating-scale system waren alle 
schaalpunten omschreven. Uit het onder 2B besprokene zal duidelijk zijn, dat dit 
op sommige schalen, bij sommige kinderen of in sommige situaties tot moeilijk-
heden kon leiden. Als er immers van een gedragsniveau sprake is, dat gezien zijn 
kwaliteit hoger dan het midden van de schaal, doch lager dan schaalpunt 7 ge-
waardeerd moet worden, dan zouden de redenen van deze beslissing op sommige 
schalen bij diverse waarnemers verschillend kunnen zijn. 
Daarom is er thans toe overgegaan, naast de eerder genoemde vaste kaders 9, 
S en 1, slechts de schaalpunten 7 en 3, als sekundair midden tussen het midden 
van de schaal en respektievelijk de positieve en de negatieve pool, te omschrijven. 
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Hierdoor wordt het mogelijk, waar nodig een gedragsaspekt d.m.v. een + 1 en 
—1 systeem op een der tussenliggende even schaalpunten vast te leggen, zonder 
in konflikt te geraken met een omschrijving, die slechts één der tussenliggende 
mogelijkheden weergeeft. 
Experimenten met deze wijze van werken bevestigden dat de schijn van op deze 
wijze ingevoerde onzuiverheid en willekeur geloochenstraft wordt en dat het daar-
entegen mogelijk wordt de realiteit dichter te benaderen en beter vast te leggen. 
3. Waarderen van de gedragsaspekten van een kind is een objektief gebeuren in 
dienst van de behandeling van dat kind. De term 'waarderen' in deze zin dient 
niet verward te worden met 'belonen' of 'moreel veroordelen'. 
Een juist beoordelen is een werkelijk helpen van het kind. Scheefgetrokken 
waarderingen bewerken direkt of indirekt een onjuiste benadering of een te vroeg 
afbreken van een noodzakelijke behandeling, met alle schadelijke gevolgen van 
dien. 
4. Voor het skoren dient de volgende werkwijze te worden aangehouden: 
A. Zo spoedig mogelijk na het observeren worden de gedragsniveaus op de 
diverse schalen vastgelegd. Daarbij wordt schaal voor schaal afgewerkt: men be-
paalt het niveau van alle kinderen op één schaal, alvorens men aan de volgende 
schaal begint en houdt de gegeven volgorde der schalen aan. 
B. Het skoren op de afzonderlijke schalen kan op twee wijzen geschieden: 
1. Men bepaalt per kind het gedragsniveau vanuit het midden van de schaal met 
behulp van de toppunten en de ankers 7 en 3 (zie 2A-B-C). 
2. Vooral bij het beoordelen van een grotere groep kan het voorkomen, dat de 
hierboven aangegeven werkwijze bemoeilijkt wordt door het feit, dat men veel 
kinderen—soms nog over een langere periode—op veel aspekten waarderen 
moet, terwijl enkele minder opvallende kinderen niet in alle aspekten duidelijk 
naar voren zijn getreden. De volgende handelwijze wordt aanbevolen: 
—noteer op het midden van de schaal de kinderen, die duidelijk op dat niveau 
gewaardeerd moeten worden; 
—noteer op een afzonderlijk vel papier de overige kinderen in twee groepen, 
t.w. zij die boven het midden en zij die onder het midden liggen; 
—stel vast welk kind uit de eerste groep op de betreffende schaal het hoogst 
gewaardeerd moet worden en bepaal en noteer het niveau; 
—plaats de andere kinderen tussen laatstgenoemd kind en het midden van de 
schaal; maak hierbij voor zover mogelijk gebruik van de omschrijvingen op de 
schaal en verder van een plaatsbepaling naar rangorde, b.v. d.m.v. paarsgewijze 
vergelijking; 
—skoor op gelijke wijze de kinderen die onder het midden gewaardeerd moeten 
worden. 
Het werken met behulp van paarsgewijze vergelijking onder gelijktijdig enigszins 
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loslaten van de omschrijvingen 7 en 3 op de schaal kan, indien goed gehanteerd, 
een verbetering zijn doordat de realiteit zo nauwkeurig mogelijk wordt weerge-
geven (zie ook het besprokene onder 2-C, laatste zin). 
5. De bepaling van het niveau van gedrag kan moeilijk zijn, omdat het betref-
fende kind zich op verschillende niveaus gedraagt. Bij twijfel dient als volgt ge-
handeld te worden: 
a. gedragingen die in de betreffende observatietijd zelden voorkwamen én van 
geringe intensiteit waren, worden buiten beschouwing gelaten; een gedrag dat 
weinig, doch in hevige mate voorkwam (felle agressiviteit b.v.) mag niet buiten 
beschouwing gelaten worden; 
b. in het laatste geval bepaalt men het te skoren niveau dichter bij het laagste 
punt dan op het gemiddelde. Als b.v. een kind zich in een periode doorlopend op 
'niveau 7' heeft gedragen en een hevige uitschieter naar 'niveau 3' vertoonde, 
dan zal men eerder 4 noteren dan een S, die het gemiddelde zou aangeven; 
c. wel dient men goed te overwegen of het lagere gedrag in de geest van de 
schaal werkelijk als zodanig moet worden gezien, of dat er eerder sprake is van 
een meer goedmoedige, speelse ondeugendheid. 
6. Het spreekt voor zich, dat men de gehele geobserveerde periode in de skoring 
moet betrekken. 
7. Mocht een (of meer) kind(eren) op een (of meer) schaal (schalen) niet te 
skoren zijn, dan wordt overleg gepleegd met de samensteller van de schaal. 
8. Op- en aanmerkingen gaarne op een apart formulier. 
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SCHAAL 1: VERD RA AGZ AAMHEID —AGRESSI VIT EIT 
1. De schaalpunten 9 en 7 veronderstellen een reëel verwerken, vrij van kramp 
en verdringing dus. Op punt 9 helpen de kwaliteit van de humor en de intonatie 
bij een juist onderscheiden; bij punt 7 zullen vooral intonatie en houding dat 
doen. Let т.п. op cynisme, angst, min of meer terugtrekken e.d. 
2. Bij een door anderen gefrustreerd worden ziet men als reaktie wel een 
'negeren' van de frustratie of frustrerende persoon. 
Voor een juist skoren dient men de volgende mogelijkheden te onderscheiden: 
a. Dit negeren heeft een meer positieve kwaliteit: omwille van de prettige gang 
van zaken of een zelf in evenwicht willen blijven, doet men alsof er geen frustra­
tie was: er is niets gehoord, gezien e.d.; men gaat door alsof er niets gebeurd was. 
Vanwege het positieve dient dit gedrag met meer dan 5 gewaardeerd te worden; 
waar het 't niveau van 'geduld hebben met' niet haalt en т.п. het vrij en reëel 
verwerken een vraag is, ligt het gedragsniveau lager dan bij punt 7. Men zou dus 
met 6 kunnen waarderen. 
b. Het negeren heeft geen positieve kwaliteit—er is b.v. sprake van een zekere 
angst, een zich niet durven inlaten met, een willen ontwijken van e.d.—maar 
ook geen sociaal-negatieve: er wordt niet agressief gereageerd. Hier kan met S 
gewaardeerd worden. 
c. Het negeren heeft, door de wijze waarop het geschiedt—houding, bewegen, 
mimiek, т.п. een schampere blik e.d.—een negatieve kwaliteit. Hier kan 4 ge­
skoord worden. 
3. Voor de plaatsbepaling op 3 (resp. 4) of 1 (resp. 2) dient gelet te worden op 't 
'reageren' of 'ageren' (zonder aanwijsbare aanleiding, die ook niet in een andere, 
voorgaande situatie gevonden kan worden, 'zo maar', 'uit zichzelf agressief 
worden). 
4. Bij de plaatsbepaling op de schaalpunten 4 en 2 dient vooral als kriterium ge­
hanteerd te worden het op een wel hoger niveau verbaal reageren, respektievelijk 
ageren. In plaats van het genoemde werkelijke kwetsende schelden en het hand-
tastelijk worden wordt meer agressief mopperen, schelden, vloeken, verbaal trei­
teren e.d., gebruik van meer algemene scheldwoorden—niet een reëel, gevoelig 
defekt van de ander betreffend—en 't hanteren van meer negatieve bijnamen 
waargenomen. 
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S C H A A L 1: V E R D R A A G Z A A M H E I D — A G R E S S I V I T E I T 
A. Omschrijving: Verdraagzaamheid, niet als dulden uit angst, maar als werke-
lijk aankunnen en opvangen van frustraties; 
agressie: als reaktie op 'agressies' van anderen (in welke mate dan ook), doordat 
men onvoldoende soepel is om de frustraties aan te kunnen, 
óf, wat op een lager niveau ligt, agressiviteit als ageren, d.w.z. zonder duidelijke 
aanleiding uit zichzelf agressief worden. 
Ook de auto-frustratie moet hierbij niet vergeten worden. 
9. Reageert positief op frustratie, т.п. door humor. 
8. 
7. Toont een zekere mate van geduld t.o.v. de frustrerende persoon of zaak. 
6. 
5. Reageert weinig agressief of leeftijds-adekwaat op frustraties. 
4. 
3. Reageert inadekwaat op laag verbaal niveau, echt kwetsend schelden, of door 
handtastelijkheden. 
2. 
1. Ageert agressief door slaan, te lijf gaan, vernielen van materiaal e.d. 
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SCHAAL 2: ZELF VERTROUWEN —ONZEKERHEID 
1. Niet bedoeld wordt een zich ponerend gedragen vanuit primitiviteit, grofheid 
en gebrek aan fijngevoeligheid; omgekeerd zou het onjuist zijn een zich beschei-
den gedragen vanuit fijngevoeligheid, te duiden als onzekerheid. 
2. De informaties die het kind aan anderen verstrekt over zichzelf, zijn thuis, 
school e.d. worden in zoverre zij symptomatisch zijn voor een zich in zelfver-
trouwen, durven openstellen of—door ontbreken, verzwijgen, of verdraaien— 
op een innerlijke onzekerheid wijzen, op deze schaal geskoord. 
Negatieve en positieve uitingen over zichzelf en anderen kunnen soms uitingen 
van zelfvertrouwen of onzekerheid zijn. In dat geval worden zij op deze schaal 
geskoord; anders op schaal 6 (zie aldaar), tenzij er sprake is van werkelijk agres-
sieve uitingen (schaal 1). 
3. Meerdere of mindere maten van zelfvertrouwen of onzekerheid kunnen ook 
blijken uit het aandurven van het illusieve of het blijven steken op de drempel 
daarvan, door zich tot spel als esthetische, hanteerbare of lichamelijke wereld te 
bepalen. 
4. Bij schaalpunt 9 wordt gesproken van 'het reëel over zichzelf en anderen dur-
ven uitlaten' en in punt 7 is dit als 'pogen te komen tot' impliciet mede voor-
ondersteld. De term 'reëel' wijst er op, dat een zich in de uitingen werkelijk, 
aangepast en normaal en dus gedeeltelijk vrijgeven is bedoeld, met behoud van 
een zekere persoonlijke reserve. Men dient deze Openheid op niveau' wel te 
onderscheiden van een gedrag, dat men met 'verbaal leeglopen' zou kunnen ty-
peren: een op basis van persoonlij kheidszwakte door het ontbreken van eigen-
heid of omwille van het niet tegenover de ander durven staan, alles vertellen, er 
uit nappen wat men weet, beleeft, is. Het feit of de verbale uitingen zich be-
perken tot dat wat voor een aangepaste openheid nodig is kan een goede graad-
meter zijn. 
5. Het zich terugtrekken of in paniek raken, zoals dat op de schaalpunten 3 en 1 
is bedoeld, moet als uiting van onzekerheid kunnen worden gewaardeerd. Men 
dient dit te onderscheiden van een 'niet meer mee willen doen' of 'driftig wor-
den' als gevolg van frustratie, gedragingen die bij een kind dat overigens niet aan 
gebrek aan zelfvertrouwen lijdt kunnen voorkomen. 
Men dient dus wel te overwegen of panieken en/of zich terugtrekken geheel of 
gedeeltelijk een uiting van gebrek aan zelfvertrouwen is, of dat dit tekort in de 
betreffende situatie in het geheel niet als mede-oorzaak kan worden gezien. 
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SCHAAL 2: ZELF VERTROUWEN —ONZEKERHEID 
Omschrijving: Mate van openheid of geslotenheid (schuwheid) waarin het kind 
zich aan de groepsleden en het groepsgebeuren kan geven. 
Openheid en schuwheid of onzekerheid zijn hier bedoeld als graadmeter voor 
een zich wel of niet durven en kunnen openstellen en gedragen vanuit innerlijke 
zekerheid of ontbreken daarvan. 
9. Open en vol zelfvertrouwen zijn, wat in het volledig aankunnen van kontak-
ten, het zich reëel over zichzelf en anderen durven uitlaten en het zich gedragen 
en welbevinden in de situatie tot uiting komt. 
8. 
7. Serieus pogen tot een zich openstellen te komen. 
6. 
5. Een neutraal gedrag: geen optreden en/of uitingen, waaruit innerlijke zeker-
heid gekonkludeerd kan worden, maar ook geen blijk geven van onzekerheid, 
wat b.v. uit een ontwijken van kritische situaties zou kunnen blijken. 
4. 
3. Op basis van onzekerheid zich enigszins afsluiten of terugtrekken bij kontakt 
of uitlokken tot meedoen. 
2. 
1. Bij een rechtstreeks benaderd worden of bij een appèl tot aansluiting bij de 
situatie geraakt 't kind in een paniektoestand of treedt een motorische verstarring 
op; er is geen kontaktmogelijkheid meer. 
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SCHAAL 3: O P G E W E K T H E I D — NEERSL A C H T I G H EI D 
1. Bedoeld zijn hier de genoemde kwaliteiten als temperamentseigenschappen, in 
zoverre deze zich realiseren in de groepssituatie. Het betreft dus een gegeven in 
de persoon, dat niet naar de morele sfeer getrokken mag worden, als ware het 
een opgave. Anders gezegd: geobserveerd wordt hoe het kind zich in genoemde 
opzichten 'spontaan' gedraagt; er wordt dm niet een maat aangelegd zoals 'z'n 
best doen om blij te zijn', 'eigenlijk geen zin hebben en maar omwille van an­
deren of de sfeer toch pogen er opgewekt aan mee te doen', e.d. 
2. Het al dan niet opgewekt deel hebben aan aktiviteiten in de groepssituatie 
dient onderscheiden te worden van: 
a. bereidheid tot deelname aan de groep als zodanig, saamhorigheid, opzij schui­
ven van individuele interessen ter wille van de groep e.d., die op schaal 8 dienen 
te worden geskoord; 
b. kreativiteit en inventiviteit in b.v. spelsituaties; zie daarvoor schaal 10; 
с zelfstandigheid en redzaamheid in groepssituaties: schaal 4; 
d. aanhankelijkheid of vriendelijkheid t.o.v. spi. (schaal 11); 
e. vitaliteit, mate van energie of psychische spankracht (schaal 7). 
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S C H A A L 3: O P G E W E K T H E I D — N E E R S L A C H T I G H E I D 
Omschrijving: Mate waarin deze temperaments-eigenschappen als individuele 
kwaliteiten zich, al dan niet beïnvloedbaar vanuit de situatie, in het groepsge-
beuren realiseren. 
9. Is doorlopend, onafhankelijk van de aard der aktiviteiten en de situatie, in 
sterke mate opgewekt. 
8. 
7. Hoewel sommige situaties minder lustvol beleefd worden, kan het kind over 
het algemeen opgewekt worden genoemd. 
6. 
5. Noch opgewektheid, noch neerslachtigheid overheersen. 
4. 
3. Hoewel het kind zo nu en dan, al dan niet door de situatie, een licht opge-
wekt of neutraal gekleurd gedrag vertoont, moet 't meestentijds neerslachtig ge-
noemd worden. 
2. 
1. Is doorlopend, onafhankelijk van de aard der aktiviteiten en de situatie neer-
slachtig. 
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SCHAAL 4: Z E L F S T A N D I G H E I D —AFHANKELIJKHEI D 
1. Zelfstandigheid en afhankelijkheid zijn hier bedoeld als meer zakelijke kwali-
teiten, niet te verwarren b.v. met afhankelijkheid als affektieve kwaliteit. Het 
betreft het realiseren van de meer zakelijke aspekten bij het spelen. 
2. Behalve verwarring met schaal 11, waarop aanhankelijkheid als behoefte aan 
geborgenheid zonodig tot zijn recht kan komen, dient men zelfstandigheid in het 
realiseren van iets ook te onderscheiden van inzet voor de groep als zodanig 
(schaal 8), de aard en mate van koncentratie (schaal 5) en vitale energie (schaal 7). 
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S C H A A L 4: Z E L F S T A N D I G H E I D — A F H A N K E L I J K H E I D 
Omschrijving: Initiatiefname, eigenheid van optreden en zelfstandige aanpak in 
de diverse groepssituaties. 
9. Kan zich doorlopend en volledig zelfstandig inzetten, plannen ten uitvoer 
brengen, aktiviteiten organiseren en realiseren. 
8. 
7. Neemt initiatieven in variërende situaties doch heeft moeite met het zelfstan-
dig realiseren. 
6. 
5. Neemt op vanzelfsprekende wijze de initiatieven en de wijze van aanpak van 
aktiviteiten van anderen over, zonder aan de uitvoering of realisatie op eigen 
wijze veel bijdragen te leveren. 
4. 
3. Kan uit zichzelf niet tot zinvol ingepaste aktiviteiten komen, maar kan alleen 
dank zij stimulering op een aantal interessegebieden enige tijd aan een aktiviteit 
meedoen. 
2. 
1. Is zo onzelfstandig, dat niet alleen bij het bedenken van een bezigheid moet 
worden gestimuleerd, maar ook bij ieder onderdeel en bij het kontinueren van de 
bezigheid moet worden geholpen. Is dus ondanks alle animeren en stimuleren 
niet tot enige zelfstandigheid te brengen. 
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SCHAAL 5: G E K O N C E N T R E E R D BEZIG ZIJN — G E B R E K 
AAN K O N C E N T R A T I E 
1. Bij het beoordelen van het meer of minder gekoncentreerd zijn dient op 
enkele faktoren te worden gelet, die als evenzovele kriteria in een schaalverdeling 
een rol spelen. 
a. Belangrijk is het onderscheid tussen het 'uit zichzelf gericht zijn of het door 
anderen gestimuleerd moeten worden. Wel is bij een kind, dat niet tot zich kon-
centreren door een ander moet worden uitgelokt of aangezet, in theorie nog de 
vraag te stellen of dit een 'zich richten' of een 'getrokken worden' is; in de prak­
tijk is dit evenwel meestentijds niet scherp te onderkennen. Enigszins is o.i. dit 
onderscheid verwerkt in kriterium d. 
b. Kan een kind gedurende langere tijd gekoncentreerd blijven, of is het snel 
afgeleid (of anderszins slechts gedurende korte perioden gekoncentreerd). 
с Is er sprake van een soepel gekoncentreerd zijn, een zich vlot kunnen koncen-
treren en—waar nodig—soepel omschakelen (niet te verwarren met afleid-
baar zijn), of moet van starheid gesproken worden: een moeizaam gekoncentreerd 
raken, een vastzitten aan een (deel-)bezigheid (kokerbewustzijn) en /of een slechts 
moeizaam stroperig kunnen omschakelen. 
d. Kan het kind zich over het algemeen koncentreren, ongeacht de grotere of 
geringere voorkeur voor een bepaald spel, of krijgt men de indruk—of zeker­
heid—dat dit slechts lukt op meer speciale interesse-gebieden. 
Hier speelt dus ook de kwestie: is binnen de 'belangstelling' de mogelijkheid tot 
aandacht aan het uitdifferentiëren, deels samenhangend met de mate van meer 
door de realiteit dan alleen maar door lust bepaald te zijn. 
2. De vier genoemde kriteria, met hun mogelijkheid van + of —, overlappen 
elkaar soms gedeeltelijk. Er kan b.v. in sommige gevallen sprake van zijn, dat 
'alleen gericht op speciale interessegebieden' (d) identiek is aan 'zich slechts 
korte tijd kunnen koncentreren' (b). 
In de praktische uitwerking van de schaal is daarmede rekening gehouden, om 
tot omschrijvingen te komen van gedragstypen in dit opzicht, die zoveel mogelijk 
het meest voorkomende aangeven. 
Om toch een bepaalde lijn aan te houden, is als volgt te werk gegaan: 
a. Het kriterium voor een waardering op een der punten 5 t/m 9 of 4 t/m 1 is: 
komt het kind uit zichzelf tot koncentratie, kan er gesproken worden van een 
enigszins zichzelf richten, of is er sprake van een of andere vorm van te moeten 
worden gestimuleerd (zie 1-a). 
Men dient daarbij goed te onderscheiden: ook het kind dat zich uit zichzelf op 
de bezigheid richt kan tot 'nog meer erbij zijn' worden gestimuleerd door de 
intensiteit en het enthousiasme waarmee anderen zich tot de aktiviteit bepalen. 
Hier mag niet worden gesproken van 'moet gestimuleerd worden'. Dit laatste 
is in meerdere of mindere mate het geval, als een stimulans van spi., een der 
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S C H A A L 5: G E K O N C E N T R E E R D B E Z I G ZI JN — G E B R E K 
A A N K O N C E N T R A T I E 
Omschrijving: Mate waarin en wijze waarop het kind zich kan bepalen tot spel 
en andere aktiviteiten. 
9. Kan zich, welke aktiviteit ook aan de orde is, uit zichzelf doorlopend goed en 
soepel—qua 'aanloop' en 'omschakelen'—koncentreren. 
8. 
7. Kan zich op eigen kracht soepel koncentreren op meer speciale interesse-
gebieden. 
6. 
5. De koncentratie op eigen kracht moet als 'star' worden getypeerd, of kan als 
'middelmatig' gekwalificeerd worden; dit laatste vanwege het slechts gedurende 
perioden op speciale interessegebieden gekoncentreerd kunnen zijn. 
4. 
3. Dank zij duidelijk stimuleren kan het kind zich gedurende korte tijd tot een 
aktiviteit bepalen. 
2. 
1. Ondanks sterk stimuleren kan het kind zich, zelfs bij aktiviteiten die een 
zekere voorkeur genieten, slechts korte tijd koncentreren. 
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speelgenoten of de situatie als zodanig nodig is, om tot een gekoncentreerd zijn 
te geraken. 
b. Omdat op de schaalpunten 1 t/m 4 van een gestimuleerd moeten worden 
sprake is, waarbij het van belang is er op te letten of dit gedurende kortere of 
langere tijd iets uitwerkt en of dit alleen maar resultaat heeft op speciale inte­
ressegebieden of meer in 't algemeen, is het kritenum 'soepel-star' daar niet ge­
hanteerd. 
c. Waar daarentegen op de schaalpunten б t/m 9 aan een 'spontaan' zich kon-
centreren wordt gedacht, is het van belang te letten op de aard van die koncen-
tratie. Vandaar dat hier wel wordt gelet op 'soepelheid' en 'starheid', met afzien 
van de langere of kortere duur. Alleen op schaalpunt 9 — als top — is ook 
sprake van een 'doorlopend' gekoncentreerd zijn. 
3. Waar—hoewel onder verschillend opzicht—op diverse schalen steeds het­
zelfde kind wordt gezien, is een gevaar van 'klonteren' in de observatie niet denk­
beeldig. 
Bij het skoren van schaal 5 moet op het volgende worden gelet: 
a. De mate van koncentratie kan korreleren met de vitaliteit (schaal 7); toch is 
er geen sprake van identiteit en zijn er wel degelijk verschillen in deze beiden 
gedragsaspekten te konstateren. 
b. Er is onderscheid te maken tussen gestimuleerd moeten worden tot zich kon-
centreren en een stimuleren (suggestief of direktief) dat een leren struktureren in 
het waarnemen beoogt (schaal 9b). 
с Een kind kan gekoncentreerd bezig zijn, zonder een zelfstandig gedrag ten 
toon te spreiden (schaal 4). 
d. Bij de schalen 8 (inzet voor groepsgebeuren) en 10 (inventiviteit) is ook sprake 
van een zich inzetten, respektievelijk op sociaal-affektief en affektief-kreatief 
gebied. Deze zijn te onderscheiden van de 'inzet', het gericht zijn in de koncen­
tratie als zodanig, al zal er somtijds ook samenhang zijn aan te tonen. 
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SCHAAL 6: INZICHT —GEBREK AAN INZICHT IN ZICH-
ZELF, ANDEREN EN INTERMENSELIJKE RELATIES 
1. 'Inzicht' moet niet in puur rationele zin worden gevat; zeker bij jongere kin-
deren is het meer een affektief-intuïtief aftasten en aanvoelen. 
2. Voor het soms op meer schalen skoorbaar zijn: zie opm. 2 bij schaal 3 en 
opm. 2 bij schaal 2. 
3. Bij de beoordeling van het kind op deze schaal worden de termen 'positief' en 
'negatief'—die daar het uitingen over zichzelf en anderen betreft voor de hand 
zouden liggen—niet gebezigd om verwarring te voorkomen. Men kan ni. de 
uiting als zodanig positief of negatief noemen, om uit te drukken dat het kind 
zichzelf of anderen meer of minder juist in overeenstemming met de realiteit 
waardeert. Ook kan men de termen op de inhoud van de uiting toepassen; dan 
zouden ze positief zijn als b.v. het kind iets vriendelijks over een ander zegt. 
Het positief zijn in de ene zin loopt niet parallel met het positief zijn in de andere 
zin, d.w.z. soms zal er een positieve korrelatie zijn, dan weer geen en soms ook 
een negatieve: een positief waarde-oordeel over zichzelf kan b.v. volkomen naast 
de realiteit zijn. 
In een bipolaire schaalindeling kan men termen vermijden, het positieve en 
negatieve waarderen als zodanig niet. Impliciet zijn de begrippen dus aanwezig 
en wel in de eerste betekenis die hierboven werd genoemd; m.a.w. juist het 
kriterium dat meer op het dieper liggende betrekking heeft wordt opzettelijk ge-
hanteerd, omdat in de rating-scale getracht wordt kwaliteiten van het kind te 
duiden, die achter de uitingen schuil gaan. 
4. Onder 'anderen' worden ook derden, eventueel niet-aanwezigen verstaan. 
5. Het is zeer moeilijk zichzelf of een ander 'reëel' te beoordelen, zeker voor een 
kind. Een verbale uiting over zichzelf of een ander die gedeeltelijk juist is, of 
die als geheel de werkelijkheid redelijk benadert, moet als 'reëel' worden ge-
kwalificeerd. 
6. Het kind kan soms een verbale uiting over een ander doen, waarbij men 
twijfelt of wel een waarde-oordeel wordt uitgesproken, maar iets meer de indruk 
krijgt dat het kind op basis van een bepaalde stemming een zeker welbevinden of 
een bepaalde onlust tot uiting brengt. Inzoverre hier een enigszins en impliciet 
reëel of irreëel waarderen niet helemaal ontkend kan worden, kan men deze 
uitingen als + 1 of —1 van het geen uitingen doen onderscheiden, m.a.w. vast-
leggen op de schaalpunten б of 4. 
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S C H A A L 6: I N Z I C H T — G E B R E K A A N I N Z I C H T IN Z I C H -
Z E L F , A N D E R E N EN I N T E R M E N S E L I J K E R E L A T I E S 
Omschrijving: Mate van reëel inzicht of het tekort daarin in zijn en mogelijk-
heden van zichzelf en anderen, in zoverre dit verbaal geuit wordt. 
9. Doet een verbale uiting waarin blijk gegeven wordt van een reëel inzicht in de 
eigen persoonlijkheid, b.v. het anders-zijn ('ziekte'-inzicht) en/of van het anders-
worden ('genezen'). 
8. 
7. Reële verbale uitingen over zichzelf of anderen betreffende konkrete, meer 
naar buiten tredende sociale- of handelingskwaliteiten. (Anders uitgedrukt: het 
reëel beoordelen van het in staat zijn tot een bepaald uiterlijk gedragen of 
handelen). 
6. 
5. Het kind doet geen verbale uitingen, waarin een beoordeling over zichzelf of 
anderen ligt besloten. 
4. 
3. Doet verbale uitingen over zichzelf of anderen omtrent het in staat zijn tot 
een bepaald uiterlijk gedrag of handelen, maar is daarbij bezijden de realiteit. 
2. 
1. Doet een verbale uiting over zichzelf, waaruit een volkomen irreëel waar-
deren van de eigen persoonlijkheid en mogelijkheden blijkt. (Een irreëel inge-
nomen zijn met of afwijzen van zichzelf.) 
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S C H A A L 7: V I T A L I T E I T — V E R M O E I D H E I D 
1. Het blijven steken in esthetisch of sensopathisch en in mindere mate in sen-
somotorisch spel, vooral als dit niet regelmatig geschiedt, kán een aanwijzing zijn 
voor een dip in de psychofysische energie en/of psychische spankracht. 
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S C H A A L 7: V I T A L I T E I T — V E R M O E I D H E I D 
Omschrijving: Psychofysische energie en psychische spankracht, te beoordelen 
aan de algemene houding. 
9. Bruist van energie, is steeds aktief bezig en is aan het eind van een spel-
periode, waarin energiek aan de aktiviteiten werd meegedaan, direkt weer fit 
genoeg om zich aan de taak van het volgende gebeuren te wijden. 
8. 
7. Kan zeer aktief zijn, zoals b.v. blijkt uit spelen die de belangstelling hebben. 
6. 
5. Is middelmatig bedrijvig. 
4. 
3. Begint wel aan een aktiviteit, maar is binnen de normale tijd door de energie 
heen, of vertoont duidelijk intervallen van energie-verlies. 
2. 
1. Doorlopend apathisch, moeilijk te animeren, zonder psychische spankracht. 
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SCHAAL 8: S A A M H O R I G H E I D — E G O C E N T R I C I T E I T 
1. In tegenstelling tot andere schalen, waarop individuele kwaliteiten worden 
vastgelegd, soms zelfs alleen rekening houdend met psychofysische aspekten, is 
op deze schaal sprake van een duidelijk humaner niveau, een persoonlijke inzet 
in het sociale vlak. Hoewel ook hier aanlegverschillen en de aard van het ge­
stoord zijn enigszins een rol kunnen spelen, wordt т.п. aan de positieve zijde van 
de schaal een zich individueel kunnen beperken vastgelegd. Het gaat immers om 
de aanvaarding van de rol in en ten bate van de groep, van het 'funktie-zijn in 
het groepsgebeuren'. Er wordt een positieve houding verwacht m.b.t. het groeps­
gebeuren en de groepssfeer. 
Het spreekt voor zich dat voor een kind überhaupt en meer nog voor het ge-
stoorde kind een bereiken van de top van de schaal een in de toekomst liggend 
doel is, dat via de positieve schaalpunten die verder van het midden liggen kan 
worden bereikt. 
2. Bij het beoordelen van de gedragingen op deze schaal dient men de schalen 1 
en 6 goed in het oog te houden. Er zijn gedragingen, die duidelijk op één van 
deze drie schalen (1, 3 en 6) geskoord moeten worden; er komen evenwel ook 
gedragingen voor, die op twee van de drie of alle drie de schalen de skoring zul-
len beïnvloeden, waarbij het gebeuren kan, dat eenzelfde gedrag op de ene 
schaal boven en op een andere onder het midden wordt vastgelegd. 
3. Met name wat groepskoden en -moraal betreft dient juist geobserveerd te 
worden of er sprake is van een zich uit angst 'aanpassen' (een 'er onder door 
gaan'), of van een zich min of meer vrij inzetten en 'geven'. 
4. Op punt 9 van de schaal staat de term 'opgewekt'. Deze is hier niet bedoeld 
als temperaments-eigenschap (zie schaal 3), maar als een kwaliteit van zich wer-
kelijk spontaan inzetten. 
242 
S C H A A L 8: S A A M H O R I G H E I D — E G O C E N T R I C I T E I T 
Omschrijving: Wijze waarop en mate waarin het kind zich al dan niet weet in te 
zetten voor de groep als zodanig; in zekere mate zijn individuele wensen weet te 
beperken ten bate van samenwerking, groepsgevoel, groepskohesie, groepskoden 
en groepsmoraal. 
9. Neemt steeds opgewekt en volledig aan de aktiviteiten deel; laat daarbij het 
belang van de groep prevaleren boven het eigen belang; ziet het groepsbelang en 
zet zich daarvoor in. 
8. 
7. Zet zich, dank zij een aanvankelijk en zo nu en dan herhaald affirmeren en/of 
stimuleren, voor het groepsbelang in, ongeacht het feit of aktiviteiten een duide-
lijke persoonlijke voorkeur hebben. 
6. 
5. Zonder duidelijke stellingname m.b.t. verhoging van het groepsgevoel, komt 
het kind evenmin tot aktiviteiten die het groepsgevoel zouden verzwakken. Het 
neemt a.h.w. mee-resonerend aan het groepsgebeuren deel. 
4. 
3. Sluit zich alleen bij de groep aan, als eigen wensen worden bevredigd en 
tracht in andere situaties zijn eigen gang te gaan, ook al worden groepssfeer 
en/of groepsbelang daardoor enigszins geschaad. 
2. 
1. Wil alles centreren om de wensen en behoefte-bevrediging van het eigen 'ik', 
waarbij het groepsbelang min of meer bewust benadeeld of terzijde geschoven 
wordt, b.v. door groeps-aktiviteiten daadwerkelijk tegen te gaan. 
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S C H A A L 9: H O U D I N G EN G E D R A G E N VAN SP L. T.O.V. 
DE G R O E P EN H A A R L E D E N ALS ' P E R M I S S I E F ' 
( A F F I R M A T I E F ) — ' D I R I G E R E N D ' 
A. Inzoverre dit het al dan niet 'greep hebben' op zichzelf door de leden betreft; 
B. inzoverre dit het al dan niet kunnen struktureren van de situatie door de 
leden betreft. 
1. De problematiek van het struktopathische kind centreert zich om twee kern-
punten: enerzijds het pré-sociaal zijn, anderzijds het niet gestmktureerd zijn en 
niet kunnen struktureren. 
Voor de praktijk van het observeren en het vastleggen van de in dit verband te 
onderscheiden gedragsniveaus op deze schaal, dient men op twee zaken te letten: 
a. heeft het kind 'greep op zichzelf, is er een zekere ik-kracht, als intern regu-
lerende instantie aanwezig, waardoor het kind zich in een aanvaardbare vorm 
kan houden en niet zonder meer onder gaat aan impulsen, lust en onlust; anders 
uitgedrukt: is het kind al enigszins sociaal, voelt het zich erbij horen en kan het 
uit hoofde daarvan zichzelf, zij het in lichte mate, normeren, in plaats van 
'uiteen te vallen', uitgedrukt in agressie, niet meer mee willen doen, zich ver-
zetten e.d. meer; hoe meer het gedrag de negatieve pool nadert, des te sterker 
wordt het 'plaatsvervangend-ik-zijn' door de spi. uitgedrukt. 
b. is het kind in staat de situatie waarin het is geplaatst en de taakverwachting 
die daarin opgesloten ligt, waarnemend te struktureren. Heel konkreet uitgedrukt: 
kan het kind al gedurende enige tijd op eigen kracht b.v. een spelsituatie reali-
seren. Ook hier is het meer of minder moeten ondersteunen, suggereren, diri-
geren of grenzen stellen door spi. een maat. 
In verband met bovengegeven indeling is schaal 9 gesplitst in een A- en B-schaal. 
2. De schaal beweegt zich tussen de polen 'permissief optreden door spi', als 
'groeien van binnen uit', d.w.z. er behoeft van buitenaf niet gereguleerd te wor-
den, en 'dirigerend optreden door spi', als direkt geleid worden in de richting 
die spi. wenselijk acht en die door de groep of haar leden niet op eigen kracht 
wordt gezocht. In een zeer duidelijke vorm komt dit 'dirigeren' aan het licht, als 
spi. rechtstreeks of via het scheppen van situaties grenzen moet stellen. Tegen-
over deze houding van de spi. staat de af- en verwachtende houding, waarbij het 
eventuele tastend zoeken van het kind naar de spontaan gewilde juiste weg d.m.v. 
het affirmeren door spi. gerealiseerd wordt 
Meer naar het midden tussen deze polen wordt in de schalen de term 'suggestief 
gebezigd en wel in een specifieke zin. Een dirigerende, grenzen-stellende houding 
zou, ondanks het bestaan van een affektieve relatie en ondanks het taktvol geven 
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ал de richtlijnen, als bedreigend of frustrerend kunnen worden beleefd. Daarom 
tracht spi. het zich moeten aanmeten van een duidelijk dirigerende houding, zo­
lang dat mogelijk is, te vervangen door een suggestieve: weet hebbend van wat 
het kind net nog aan kan suggereert hij op een bemoedigende wijze een bepaald 
'toekomstig' gedrag, daarbij voor de kinderlijke beleving de indruk wekkend dat 
het kind zelf ('van binnen uit') de komende situaties op een juiste wijze over­
meestert, terwijl in werkelijkheid van buitenaf een bepaald gedragspatroon wordt 
gesuggereerd; verschillend evenwel van de direktieve houding, door het ont­
breken van de duidelijk dirigerende verschijningsvorm. Anders gesteld: het plaats-
vervangend-ik realiseert zich voor de ik-zwakke op sympathieke, weinig of niet 
opvallende wijze, waardoor het spontaan gaan funktioneren van het 'zwakke-ik' 
(begin van ik-versterking) eerder en meer mogelijk wordt. 
3. Waar in de schalen (A+B) sprake is van 'spi. moet suggestief of dirigerend 
optreden' is uiteraard steeds bedoeld: ter voorkoming van 'chaos', niet-gestruk-
tureerd samen-zijn, op basis van ik-zwakte. Te onderscheiden als uitlokken en 
ondersteunen van kreativiteit puur (zie daarvoor schaal 10). 
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S C H A A L 9A: H O U D I N G E N G E D R A G E N V A N S Ρ L. T.O.V. 
D E G R O E P E N H A A R L E D E N A L S ' P E R M I S S I E F 
( A F F I R M A T I E F ) — ' D I R I G E R E N D ' , I N Z O V E R R E D I T 
H E T A L D A N N I E T ' G R E E P H E B B E N ' O P Z I C H Z E L F 
D O O R D E L E D E N B E T R E F T 
Omschrijving: Mate waarin spi. de groep en haar leden permissief kan, resp. 
dirigerend moet benaderen, i.v.m. het al dan niet greep hebben op zichzelf door 
die leden. 
Spiegelbeeldig is er dus sprake van ik-sterkte, resp. ik-zwakte, voor wat betreft 
het reguleren en integreren van eigen wensen en behoeften, hetgeen zich in het 
gedragen uit als een zich beheersen, in vorm houden, resp. een verliezen van de. 
greep op zichzelf, een 'uiteenvallen'; in het laatste geval is, i.p.v. een regulatie 
'van binnenuit', een reguleren, normeren en soms ook grenzen stellen van buiten­
af nodig. 
9. Het kind weet het greep hebben op zichzelf doorlopend dermate goed te rea­
liseren, dat spi. op geen enkele wijze leidinggevend noch ondersteunend hoeft in 
te grijpen. 
8. 
7. Dank zij een regelmatig affirmerend optreden van de spi. wordt een redelijke 
greep op zichzelf gekontinueerd. 
6. 
5. Door regelmatig suggestief inwerken door de spi. wordt een redelijke greep 
op zichzelf gerealiseerd. 
4. 
3. Spi. moet zo nu en dan dirigerend optreden om het kind 'in de vorm' te 
houden. 
2. 
1. Om wanorde te voorkomen moet spi. aan het gedrag van het kind duidelijk 
en nadrukkelijk grenzen stellen. 
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S C H A A L 9B: H O U D I N G E N G E D R A G E N V A N SPL. T.O.V. 
D E G R O E P E N H A A R L E D E N A L S ' P E R M I S S I E F ' 
( A F F I R M A T I E F ) — ' D I R I G E R E N D ' , I N Z O V E R R E D I T 
H E T AL D A N N I E T K U N N E N S T R U K T U R E R E N V A N D E 
S I T U A T I E D O O R D E L E D E N B E T R E F T 
Omschrijving: Mate waarin spi. het groepsgebeuren aan de leden kan overlaten 
of zelf, min of meer dirigerend, ter hand moet nemen, afhankelijk van de greep 
die de leden op het stmktureren van de (spel)-situatie hebben. 
Spiegelbeeldig is er dus sprake van de mate van sterkte, resp. zwakte van de 
kognitieve-, machts- en/of selektieve funktie van het 'ik' van de groepsleden, in 
zoverre genoemde ik-aspekten door een al dan niet, meer of minder, doorzien 
van, greep hebben op en weet hebben van 'op welke wijze', bijdragen aan een 
goed, middelmatig of slecht kunnen stmktureren van de (spel)-situatie. 
9. Het samen-bezig-zijn wordt dermate goed gerealiseerd, dat spi. op geen enkele 
wijze ondersteunend noch leiding gevend behoeft deel te nemen, doch hoogstens 
nog slechts als katalysator aanwezig is. 
8. 
7. Dank zij een regelmatig affirmerend optreden van spi. wordt een redelijke 
greep op de situatie door de groepsleden gekontinueerd. 
6. 
5. De groepsleden houden tijdens het uitvoeren van een aktiviteit een voldoende 
greep op de situatie dankzij het regelmatig suggestief inwerken door spi. 
4. 
3. Spi. moet zo nu en dan dirigerend optreden om de gezamenlijke aktiviteit 
richting te geven. 
2. 
1. Om het samen-zijn zinvol te doen blijven dient spi. via het grenzen stellen 
aan de situatie deze in de hand te houden. 
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S C H A A L 10: I N V E N T I V I T E I T , E X P R E S S I V I T E I T — 
A F W E Z I G H E I D V A N OF G E B R E K A A N F A N T A S I E 
1. Op deze schaal wordt de funktie 'kreatieve fantasie' van het kind vastgelegd, 
en wel naar de mate waarin deze individuele kwaliteit, op basis van aanleg en 
ontwikkeling, op een geordende wijze gerealiseerd wordt. 
Dit geordend realiseren onderstelt niet alleen fantasieën, invallen of ideeën 
zonder meer, maar ook een neerslag. Vandaar dat op de schaal ook gesproken 
wordt van een voltooien. 
2a. In het spel komt de kreatieve fantasie tot uiting op het niveau van spel als 
illusieve wereld, waarin de spelbeelden als wezenlijke inhoud gehanteerd worden. 
In figuurlijke zin wordt wel gezegd, dat het kind fantasie-spelen doet, als het nog 
slechts de lagere spel-niveaus — spel als sensopathisch engagement, spel als han-
teerbare wereld en vooral spel als esthetische wereld — hanteert. Deze spel-
vormen moeten evenwel als voorbereidend funktioneren worden gezien om een 
hoger ontwikkelingsniveau te bereiken, waar ontluikende kreatieve fantasie en 
illusief spelen als twee aspekten van één ontwikkelingsmoment naar buiten 
treden. 
Inzoverre het spel van het kind aanleiding is tot niveau-bepaling op deze schaal, 
dient dus illusief spel geobserveerd te worden. 
b. Het bereiken van een hoger ontwikkelingsniveau betekent niet dat de gene-
tisch vroegere niveaus verloren gaan. Zo zal het kind zich op de diverse spel-
niveaus blijven bewegen, waarbij het spel als illusieve wereld opbloeit uit en 
terugdaalt in de lagere niveaus. 
c. Komt het kind niet tot illusief spel, dan kan dit een aanwijzing zijn betreffen-
de het ontwikkelingsniveau. Ook zou het kunnen wijzen op een ontbreken van 
een belangrijk aspekt in de persoon. 
Meer dan dit laatste dient geobserveerd te worden, of het blijven steken in 
lagere spelniveaus samenhangt met een geremdheid, die het overschrijden van 
de drempel naar het illusieve bemoeilijkt (zie ook toelichting bij schaal 2). 
3. Onder punt 1 van deze toelichting werd reeds gesproken van een individuele 
kwaliteit. Daar spel, in relatie tot anderen uitgeoefend wordt, zou men gevaar 
kunnen lopen onvermogen tot deelname en overgave aan het groepsgebeuren te 
verwarren met kreativiteit. 
Men legge op deze schaal de individueel kreatieve prestaties vast; inzet voor de 
groep dient op schaal 8 genoteerd te worden. 
4. Op de schaalpunten 9, 7 en 5 wordt gesproken van Originele initiatieven' en 
'oorspronkelijkheid'. Deze termen zijn niet in hun objektieve maar in subjektieve 
zin bedoeld. Het gaat niet om wat nog nooit door een mens is bedacht of ge-
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S C H A A L 10: I N V E N T I V I T E I T , EXPRESSIVITEIT — 
A F W E Z I G H E I D V A N OF G E B R E K A A N F A N T A S I E 
Omschrijving: Wijze waarop en mate waarin het kind zich kreatief toont in het 
spel als illusieve wereld. 
9. Neemt steeds op inventieve en originele wijze initiatieven, beschikt over een 
heldere expressie en goede vormgeving en brengt de betreffende aktiviteit zelf-
standig tot voltooiing. 
8. 
7. Is kreatief door het nemen van originele initiatieven, maar faalt in het zelf-
standig volbrengen van de aktiviteit. 
6. 
5. Moet qua beeldend vermogen als middelmatig getypeerd worden, door een 
wel deelnemen aan aktiviteiten, waarbij echter oorspronkelijkheid, kreatief ini-
tiatief of het voltooien van de rol ontbreken. 
4. 
3. Is slechts door duidelijk direkt of indirekt stimuleren tot het meedoen aan 
kreatieve of illusieve aktiviteiten te brengen. 
2. 
1. Komt ondanks alle stimuleren en uitlokken op geen enkele wijze tot enig 
kreatief presteren. 
presteerd, maar om wat voor dit kind in deze situatie als eigen, als oorspronke-
lijk mag worden gezien. 
S. 'Direkt of indirekt stimuleren', vermeld bij schaalpunt 3, duidt erop, dat de 
stimulans rechtstreeks door de spi. gegeven kan worden, of meer indirekt via 
uitlokken door de spi., de andere kinderen of de aangebrachte strukturering in 
de situatie werkzaam is. 
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S C H A A L 11: P O S I T I E V E — N E G A T I E V E W A A R D E R I N G 
V A N DE SPL. 
1. De aard van de waardering is in sterke mate afhankelijk van de ontwikke-
lingsfase waarin het kind of de jongere verkeert. 
Waarderen van de ander op grond van geïnkarneerde waarden, eigenschappen 
(punt 9 van de schaal) ontstaat eerst in de puberteit. 
Bij het schoolkind en in meerdere mate nog bij de kleuter zal ook de behoefte 
aan geborgenheid, veiligheid en kontakt een rol spelen; het kind is aanhankelijk 
vanuit een existentionele nood. (Vgl. ook de toelichting bij schaal 4, de punten 
1 en 2.) 
Een vriendelijke houding, waarin genoemde behoefte tevens een rol kan spelen, 
wordt omschreven op schaalpunt 7. Is er meer van een alleen maar uit deze 
behoefte aanhankelijk zijn, dan kan men dit iets lager vastleggen op punt 6. 
2. Ouder worden betekent niet zonder meer stijgen op deze schaal. Theoretisch 
zou men kunnen stellen dat een jong kind van punt б naar punt 7 stijgt, dan 
via verzakelijking daalt naar punt S, in het begin van de puberteit onder het 
midden genoteerd moet worden om mogelijk later tot 9 te stijgen. 
3. Het spreekt voor zich dat de negatieve instelling, zoals die op de punten 
1 t/m 4 wordt bedoeld, duidelijk een negatief gedragen t.o.v. spi. om de spi. zelf 
betreft. Een kind dat door welke oorzaak dan ook gefrustreerd is kan, bij een 
door spi. benaderd worden, ook tegen hem/haar zijn verdriet of boosheid uiten, 
zonder de intentie te hebben de spi. als zodanig te willen afwijzen. Een dergelijk 
gedrag wordt niet als negatief op deze schaal geskoord. 
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S C H A A L 11: P O S I T I E VE — N E G A T I E V E WA A R D E R I N G 
V A N D E SPL. 
Omschrijving: Wijze waarop en mate waarin het kind de spi. waardeert, zoals 
dat tot uitdrukking komt in de direkt of indirekt gerichte gedragingen t.o.v. de 
spi., die tekenen van identifikatie, affektie, uitproberen of afwijzen kunnen zijn. 
9. Het kind waardeert de spi. om diens persoonlijke kwaliteiten (eigenschappen). 
8. 
7. Legt een vriendelijke, opgewekte en positieve houding t.o.v. spi. aan de dag, 
mogelijk gedeeltelijk op basis van behoefte aan veiligheid en kontakt. 
6. 
S. Een wat neutraal gekleurd accepteren van de spi. zonder meer, als bij het 
geheel behorend. 
4. 
3. Het kind geeft blijk van een enigszins negatieve instelling t.o.v. de spi., b.v. 
door vermijden of afwijzen van kontakt of meer indirekt door het aftasten van 
de tolerantiegrens of het niet gehoor geven aan suggesties of direkties. 
2. 
1. Geeft duidelijk blijk van een sterk negatieve instelling t.o.v. de spi., door af-
weer, negatieve opmerkingen, insinuaties, verzet of direkt agressief gedrag. 
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Stellingen 
1 
Voor de orthopedagogische behandeling van moeilijk-opvoedbare kinde-
ren zal noch een direkt konkluderen tot behandelingsaspekten vanuit 
medische en psychologische gegevens, noch een zonder meer putten uit 
een arsenaal van agogische methoden tot resultaten voeren; slechts een 
werkelijk team-denken en multi-disciplinaire research vanuit gedrags-
wetenschappen en agogische wetenschap gezamenlijk kan leiden tot het 
vinden van behandelingstypen, waarin de 'vraag' om adekwate behande-
ling van het gestoordheidstype en het 'antwoord' als totale behandehngs-
planning zinvol in elkaar sluiten. 
2 
De psychotherapeut kan het kind alleen dan werkelijk hulp verlenen, in-
dien hij zijn arbeid mede als dienstbaar aan het totale opvoedingsgebeuren 
opvat. 
3 
Het met groepspedagogen konkretiserend bespreken van onderzoeksge-
gevens van individuele kinderen en de daaruit volgende wensen voor de 
behandeling wordt ten onrechte met de term 'begeleiding' of 'coaching' 
bestempeld; begeleiding immers veronderstelt op de eerste plaats een reke-
ning houden met het gedrag van de betreffende kinderen en hun behande-
lingsmogelijkheden in de leefgroepsituatie, én met de kwaliteiten van de 
groepspedagoog die de opvoeding moet realiseren. 
4 
Geen enkele speciale traming of behandeling—noch die welke individueel, 
noch die welke in kleine groepjes gegeven wordt—heeft een gunstige uit-
werking op het gestoorde kind, als niet in de reële leefsituatie mogelijk-
heden worden geboden de te oefenen aspekten te laten funktioneren. 
5 
Cerebrale funktiestoornissen die in bepaalde gevallen in sterke mate bij de 
bemiddeling van bepaalde gedragsafwijkingen betrokken zijn, behoeven 
niet altijd dit of een ander afwijkingspatroon in het gedrag tot gevolg te 
hebben. 
6 
De weigering van orthopedagogische behandelingsintematen kinderen op 
te nemen, bij wie cerebrale disfunkties zijn gekonstateerd, is irreëel, omdat 
dan niet de behandelingsmogelijkheid als kriterium wordt gehanteerd. 
7 
Het probleem van de schoolonrijpe kinderen kan praktisch niet worden 
opgelost door het beschrijven van de problematiek en het psychologisch 
onderzoeken van de kinderen alleen; in eerste instantie zijn een betere on-
derwijsorganisatie en het programmeren van adekwate oefen- en leerstof 
vereist. 
8 
Zolang het begrip 'moeilijk-opvoedbaar' niet wetenschappelijk verant-
woord gehanteerd kan worden, zal de veel gestelde vraag: 'Waar moet het 
met de ζ.Μ.ο.κ.-school heen?' niet bevredigend worden beantwoord. 
9 
Veel hachelijke situaties in het verkeer worden veroorzaakt door een on-
voldoende visueel ruimtelijk en tijd-ruimtelijk kunnen analyseren en struk-
tureren door de deelnemers; het trainen van deze funkties in het kleuter-
en basis-onderwijs is dus niet alleen een noodzakelijke voorwaarde voor 
het met vrucht volgen van het onderwijs in rekenen en lezen, maar dient 
ook aan het verkeersonderwijs ten grondslag te liggen. 
10 
De gestruktureerde en struktuur-verlenende persoon van de opvoeder ver-
vult voor het opgroeiende kind een pedagogische funktie, die tot het 'ver-
wekken van leven als vóór-pedagogische kategorie' (Strasser) gerekend kan 
worden. 
(Vgl. Strasser, S.: Opvoedingswetenschap en opvoedingswijsheid, 's-Her-
togenbosch, 1963, p. 30 e.v.) 
11 
Het geven van een bedrijfstechnische scholing aan jeugdige arbeiders, 
naast oefeningen in aan-het-bedrijfsbelang-aangepast 'denken', is geen 
vormingswerk in de ware zin; vormingswerk overstijgt de ekonomische 
orde en kan daarom qua doelstelling, programma noch methode eenzijdig 
door het bedrijfsleven worden bepaald. 
12 
Het gevaar van wetenschappelijke debiliteit kan in de naaste toekomst 
slechts vermeden worden door een bezinning op de vraag, welke huidige 
eilanden van wetenschapsbeoefening—vakgroepen, sekties, fakulteiten— 
ontsloten kunnen en moeten worden om tot zinvoller en efficiënter junk-
tionele werkeenheden te geraken. 
13 
Indien de analyse die Carp van agressie en agressiviteit geeft juist is, kan 
gevolgelijk gesteld worden dat indoktrinatie niet slechts tot verstarring van 
het denken maar ook tot angst en latente paniek voert, gezien het ver-
schijnsel agressiviteit in het zich poneren en verweren van geïndoktri-
neerden. 
(Vgl. Carp, E.A.D.E.: Agressie en agressiviteit, Utrecht, 1967, hfdst. 2, 
т.п. p. 52 e.v.) 
14 
De zeer kleine afwijkingen van normale volwassenen in het iets meer naar 
struktuurloosheid of naar formalisme neigen, kunnen het best en op voor 
de kliënten meest aanvaardbare wijze worden vastgesteld in groepssitua-
ties en wel in die, waarin alkoholika als agentia worden gebruikt. 
Stellingen behorende bij J.F.W. Kok, Struktopathische kinderen, een 
orthopedagogisch behandelingstype, 's-Hertogenbosch, 1970. 


